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Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata anoreksia sairastavien kokemuksia autetuksi tulemisesta psy-
kiatrisen osastohoidon aikana. Tutkimuksessa kuvataan ja selvitetään mitkä tekijät estävät ja mitkä 
edistävät autetuksi tulemisen kokemusta psykiatrisessa osastohoidossa. Tutkimuksen tavoitteena oli 
lisätä ymmärrystä anoreksiasairaudesta hoidon perustaksi ja tuottaa uutta tietoa potilaslähtöisem-
pään psykiatriseen hoitotyöhön.  
 
Tutkimus on laadullinen. Tutkimusaineisto kerättiin kesällä 2012 teemahaastatteluina kahden yli-
opistosairaanhoitopiirin alueella viidessä eri hoitoyksikössä Suomessa. Tutkimukseen valikoitui 
lumipallotekniikalla seitsemän (n=7) 17–24 –vuotiasta haastateltavaa, jotka olivat olleet psykiatri-
sessa osastohoidossa anoreksiasairautensa vuoksi. Edellytyksenä tutkimukseen osallistumiseksi oli, 
että osastohoidon päättymisestä oli kulunut vähintään puoli vuotta, jotta haastateltava oli voinut 
toipua hoidon aiheuttamista emotionaalisista rasitteista ja jäsentää kokemustaan hoidosta. Haastatte-
luaineisto analysoitiin induktiivisella sisällönanalyysillä.  
 
Anoreksiaa sairastavien autetuksi tulemisen kokemukset tiivistyivät kolmeen pääluokkaan: 1) Pal-
velujärjestelmän keinottomuus vastata anoreksiaa sairastavan hoidon tarpeeseen, 2) Anoreksiaa 
sairastavan hoito edellyttää laaja-alaista erityisosaamista ja 3) Hoitajan autenttisuus edistää anorek-
siaan sairastuneen toipumista. Keskeisenä esteenä anoreksia sairaudesta toipumisessa on merkittävä 
tarpeenmukaisen hoidon viivästyminen sekä hoitohenkilöstön osaamisen puutteet niin ravitsemus-
hoidossa, somaattisessa hoidossa kuin psykiatrisessakin hoidossa. Anoreksiaan sairastuneet korosti-
vat hoitajan persoonallista kykyä synnyttää, luoda ja ylläpitää terapeuttista hoitosuhdetta, mikä 
edellyttää hoitajan autenttisuutta ja sitoutumista hoitoon.  Anoreksiaa sairastavan psykiatrinen hoi-
totyö on sairastuneen haastamista ja motivoimista toipumisprosessiin. 
 
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella voidaan todeta, että anoreksiaa sairastavien psykiatrinen 
osastohoito vaatii kehittämistä anoreksiaa sairastavien hoidon tarpeeseen vastaamiseksi. Erityistä 
huomiota tulee kiinnittää sairauden varhaiseen tunnistamiseen ja hoitoon ohjaamiseen, hoidon jär-
jestelyihin, hoitosuhteen keskeisyyteen ja mahdollisuuksiin, moniulotteisiin anoreksiaa sairastavien 
hoitoon kohdennettuihin erityisiin hoitomenetelmiin sekä hoitohenkilökunnan osaamiseen. Julkisel-
la psykiatrisella terveydenhuollolla on suuria haasteita sekä hoidon sisällöissä että rakenteissa poti-
laslähtöisen psykiatrisen hoitotyön kehittämiseksi anoreksiaa sairastavien hoidossa.    
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The purpose of the study was to describe the experiences of anorexia patients of being helped dur-
ing psychiatric hospitalization. The factors that relate to inhibiting and contributing the anorexia 
patient´s experience of getting helped during psychiatric hospitalization are also described and ex-
amined.  
 
The study is qualitative in nature and the data were collected in summer 2012 on five units of two 
university healthcare district in Finland by using theme interview as research method. Seven (n=7) 
interviewees aged 17-24 were selected by snowballing technique. Interviewees had experiences of 
psychiatric hospitalization because of their illness. The time from the latest hospitalization was ex-
pected to be six months at least to ensure that the interviewees were free of the emotional burdens 
caused by the care and to be able to analyze their experiences during the care. The interview data 
were analyzed by using inductive qualitative content analysis. 
 
The results of study were divided into three main categories: 1) The inability of service to respond 
to the needs of the patient suffering from anorexia, 2) Caring the patient suffering from anorexia 
requires broad knowledge and skills and 3) An authentic nursing contributes to recovery of anorexia 
patient. Delays of treatment needed and the lack of skills and knowledge of nurses in the areas of 
nutritional, somatic and psychiatric care are essential and notable. The patients suffering from ano-
rexia emphasizes the nurse´s ability to create and maintain a good therapeutic alliance which re-
quires the authenticity and commitment of the nurse in the care and recovery process. A lot of moti-
vation and challenging is needed by nurses in the caring and the recovery process of the patient.  
 
Based on this study there is a great need of development of care among the anorexia patient to re-
spond to their needs of care. From the patients point of view a special attention need to be paid for 
the early recognition of the disease, early caring interventions, organized care, essential meaning of 
therapeutic alliance and it´s possibilities, the special and multi channeled nursing interventions in 
caring of anorexia patient and to the knowledge and skills of nurses. The public psychiatric health 
care has great challenges in the contents and the structures of delivering more patient-centered psy-
chiatric care among patients suffering from anorexia.  
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1 JOHDANTO 
Anoreksia ja muutkin syömishäiriöt ovat saaneet muutaman viime vuoden aikaan runsaasti palstati-
laa lehdissä. Sairastuneet ovat itse kertoneet sairaudestaan ja sen vaikutuksista elämäänsä sekä tuo-
neet esiin hoidon puutteita. Sairautena anoreksia aiheuttaa hämmennystä myös sairastuneiden lähei-
sissä ja terveydenhuolto kokee neuvottomuutta heitä hoitaessaan (Syömishäiriöliitto, 2012). Ano-
reksiaa sairastavan onnistunut hoito edellyttää oikea-aikaista hoitointerventiota, mutta Syömishäi-
riöliitto on todennut kannanotossaan, että syömishäiriöiden varhaisessa tunnistamisessa, puuttumi-
sessa ja hoitoon ohjaamisessa on epäonnistuttu (Syömishäiriöliitto, 2011). Oireiden varhainen tun-
nistaminen ja hoitoon ohjaaminen sekä hoidon aloittaminen varhaisessa vaiheessa parantavat hoi-
don ennustetta ja nopeuttavat paranemisprosessia. Nykyisellään vaikeasta anoreksiasta toivutaan 
keskimäärin 6 vuodessa (Keski-Rahkonen ym. 2008), ja viiveen oireiden alkamisesta diagnoosiin 
on arvioitu olevan pahimmillaan lähes 10 vuotta (Bäckmand & Lönnqvist 2009). 
Syömishäiriöiden kohdalla puhutaan lisääntyvästä ongelmasta. Anoreksian ja bulimian osalta on-
gelma on merkittävä väestötasolla: lähes 100 000 suomalaista saa jossakin elämänsä vaiheessa psy-
kiatrisen diagnostiset kriteerit täyttävän syömishäiriödiagnoosin, ja kun lukuun lisätään heidän lä-
heisensä, ongelma koskee huomattavasti laajempaa väestöryhmää.  Lisäksi BED:in (Binge Eating 
Disorder) osuutta ei ole selvitetty, vaikka sen arvioidaan olevan yleisimmän syömishäiriömuodon. 
BED tarkoittaa ahmimishäiriötä, jossa ihminen ahmii suuria määriä ruokaa oksentamatta tätä ruo-
kailunsa päätteeksi. Lisääntyvän ongelman ohella auttavan hoidon puuttuminen syömishäiriöiden 
julkisen sektorin psykiatrisissa hoitojärjestelmissä on tunnustettu ja vastalääkkeeksi siihen on alettu 
pohtia mm. syömishäiriöihin liittyvän erikoiskoulutuksen aloittamista niin lääkäreille kuin hoitajil-
lekin, koska esimerkiksi hoitajien peruskoulutukseen ei sisälly syömishäiriöiden hoitoon tarvittavaa 
erityisosaamista. Osaamisen puutteet näkyvät hoidon kyvyttömyytenä vastata syömishäiriöpotilaan 
hoidon tarpeeseen. (ks. Syömishäiriöliitto, 2012.) Syömishäiriöiden hoitoon erikoistuneita hoitoyk-
siköitä on perustettu ja ollaan perustamassa eripuolille Suomea, mutta maksusitoumuksia niihin saa 
kunnilta edelleen nihkeästi.   
Syömishäiriöiden hoidon kehittäminen Suomessa on vielä alkutekijöissään julkisen sektorin psyki-
atrisessa osastohoidossa. Yhtäältä tämän voi arvella johtuvan hajautetun hoidon mallista syömishäi-
riötä sairastavien hoidossa, jolloin tietoa, taitoa ja kokemusta ei kumuloidu riittävästi asiantuntevan 
hoidon kehittämiseksi.  Toisaalta tämä johtuu tutkitun tiedon puutteesta ja puutteista, mutta myös-
kään kaikkien ammattilaisten ulottuvilla olevaan kansalliseen tai kansainväliseen vertailukehittämi-
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sen mahdollisuuteen ei ole syystä tai toisesta tartuttu. Syömishäiriötä sairastaneiden ja siitä toipu-
neiden vertaistukea ei myöskään ole riittävästi osattu hyödyntää. Sairastuneiden ja heidän läheisten-
sä vertaistukitoiminta on suhteellisen uutta toimintaa ja elää toistaiseksi omaa erillistä elämää eikä 
sen antia ja hyötyä ole osattu vielä hyödyntää esimerkiksi käytännön hoitotyön kehittämisessä. 
Anoreksiaa sairastavan psykiatrinen osastohoito on edelleen asiantuntijalähtöistä huolimatta siitä, 
vastaako hoito, sen sisällöt ja interventiot sairastuneen hoidon tarpeita.  
Syömishäiriötä sairastavien hoito edellyttää tutkittuun tietoon perustuvia malleja ja jäsennyksiä hoi-
dosta, mutta tutkimuksissa on todettu, että pelkät hoitotekniikat ja niiden hallinta eivät riitä, vaan 
erityisen tärkeää hoidon onnistumisen kannalta on hoitajan persoonallinen kyvykkyys, osaaminen ja 
henkilökohtainen kiinnostuneisuus tämän potilasryhmän hoitoon, sillä se edellyttää uskaltautumista, 
heittäytymistä ja sitoutumista pitkäkestoiseen toipumisprosessiin. (ks. Latvala, 1998; Koivisto, 
2003; Kilkku, 2008; Vandereycken & Vansteenkiste, 2009; Darcy ym. 2010; Leavey, ym. 2011.) 
Vankka osaaminen, kokemus ja innostuneisuus mahdollistavat luovien ja innovatiivisten hoitorat-
kaisujen löytämisen ja kehittämisen hoitotilanteisiin - syömishäiriöpotilaan on mahdollista toipua 
autenttisessa hoitosuhteessa, jossa hoitajan on ensin uskottava sairastuneen toipumiseen ja osattava 
siirtää tämä tahtotila myös sairastuneelle itselleen.   Potilaan näkökulman ja äänen kuuluviin saami-
nen hoitojen kehittämiseksi on olennaisen tärkeää: se auttaa ymmärtämään syömishäiriöiden oma-
laatuista ja erikoista psykopatologiaa.   
Potilaan omahoidon tukeminen edellyttää uudenlaista orientaatiota hoidossa. Asiantuntijuuteen no-
jaava autoritäärinen ja paternalistinen hoito on kulkenut tiensä päähän. Anoreksiaa sairastavan kes-
keisiksi hoidon mahdollisuuksiksi jää motivaation herättely ja hoitajan kyky haastaa potilas toipu-
misprosessiin. Anoreksiaan sairastuneen omahoidon mahdollistuminen edellyttää tietoa hoidon ta-
voitteista ja itse hoidosta sekä persoonallista tukea pystyvyyden tunteen vahvistamiseksi. Anoreksi-
aan sairastunut tarvitsee ympärilleen aitoja ihmisiä, kokemuksia ja kontakteja. Inhimillisen ja autta-
va vuorovaikutuksen avulla tarvittava muutosmotivaatio on mahdollista kehittyä. (ks. Routasalo, 
Airaksinen, Mäntyranta & Pitkänen, 2009.) 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata anoreksia sairastavien kokemuksia autetuksi tulemises-
ta psykiatrisen osastohoidon aikana. Aikaisempaa kansallista hoitotieteellistä tutkimusta tästä ai-
heesta ei ole. Tutkimuksen tavoitteena on lisätä ymmärrystä ja tuottaa tietoa potilaslähtöisempään 
psykiatriseen hoitotyöhön. Aineisto on kerätty teemahaastatteluilla, ja tiedonantajat ovat valikoitu-
neet tarkoituksenmukaisuusperiaatteen mukaisesti lumipallotekniikan avulla. Haastatteluaineisto on 
analysoitu induktiivisella sisällönanalyysillä.  
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2 TUTKIMUKSEN LÄHTÖKOHDAT 
2.1  Aihepiiriin liittyvä kirjallisuuskatsaus 
Kirjallisuushaku tehtiin CHINAL, Medic, PsykINFO ja PubMed tietokannoista keväällä 2012. Ha-
kusanoina käytettiin ”anoreksia”, ”bulimia”, ”syömishäiriö”, ”hoitosuhde”, ”terapeuttinen hoi-
tosuhde”, ”sairaalahoito”, ”anorexia”, ”eating disorder”, ”therapeutic relationship”, ”psychiatric 
nursing”, ”inpatient”, hospital treatment” ”hospitalization”, ”patient experience” erilaisin yhdistel-
min. Haku rajattiin aikavälille 2005–2012. Kirjallisuushaku tehtiin uudelleen vuoden 2013 alussa 
mahdollisten uusien tutkimusten löytämiseksi. Tutkimuksen kannalta uutta relevanttia tutkimustie-
toa ei löytynyt.  Lisäksi käytiin manuaalisesti läpi kansainvälisten elektronisten lehtien ”The Eating 
Disorder”, “International Journal of Eating Disorders” ja “European Eating Disorders Review” vuo-
sikerrat 2010–2013. Itä-Suomen yliopiston JOSKU –tietokannasta haettiin kansallisia aihepiiriin 
liittyviä tutkimuksia. Edellä mainittujen kriteereiden ja abstraktien perusteella kansainvälisiä tutki-
musartikkeleita löytyi 54, joista tarkemman tarkastelun jälkeen valikoitui tähän tutkimukseen 29 
tutkimusartikkelia. Artikkelit käsittelivät sekä sairastuneiden hoitokokemuksia että hoitajien koke-
muksia ja näkemyksiä anoreksiaa sairastavien psykiatrisesta hoitotyöstä. Kansainväliset tutkimukset 
oli toteutettu syömishäiriöiden hoitoon erikoistuneissa yksiköissä. Kotimaisia artikkeleita löytyi 
kaksi, ja ne käsittelivät anoreksiaa sairastavien hoidon vaikuttavuutta ja eettisiä pohdintoja vasten-
tahtoisen hoidon perusteluissa ja käytössä anoreksiaa sairastavien hoidossa. Lisäksi löytyi kolme 
kotimaista aihepiiriin soveltuvaa väitöstutkimusta, jotka eivät kuitenkaan olleet hoitotieteen alalta. 
Nämä tutkimukset korostivat kuitenkin yksilöllisten motivaattoreiden löytämistä ja löytymistä ano-
reksiasta toipumiseksi sairaalahoidon ulkopuolisesta elämästä. Muuta kuin tutkimuskirjallisuutta ja 
artikkeleita löytyi kaikista edellä mainituista tietokannoista. 
2.2 Anoreksia sairautena 
2.2.1 Anoreksian määrittelyä 
Anoreksiasairauden keskeisinä piirteinä ovat poikkeava suhtautuminen ruokaan, syömiseen ja 
omaan kehoon (Iivanainen, Jauhiainen & Syväoja, 2011). Syömishäiriöiden perimmäisiä syitä ei ole 
yksiselitteisesti kyetty selvittämään, ja niistä tekee erityisen se, että anoreksia, kuten muutkin syö-
mishäiriöt ovat sekä psyykkisiä että fyysisiä sairauksia. Tautitilan kehittymiseen vaikuttavat sosio-
kulttuuriset ja geneettiset tekijät, yksilön psyykkiset mekanismit ja persoonallisuuden haavoittu-
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vuus. Anoreksiasairauden etiologiasta käydään keskustelua eri tieteenaloilla. Erityisesti lääketie-
teessä etsitään sairauden biologista perustaa ja pohditaan lääketieteen keinoja auttamismenetelminä, 
mutta esimerkiksi lääkehoitojen mahdollisuudet ovat osoittautuneet varsin rajallisiksi ja helpottavat 
usein ainoastaan potilaan oheisoireiden kuten masennuksen ja ahdistuksen hallintaa – siis ainoas-
taan välillisesti itse anoreksiasairautta. (Duvvuri & Kaye, 2009.) Toinen ”tutkimuslinja” tarkastelee 
etiologisina lähtökohtina yksilön psykososiaalista kehitystä ja vaurioita siinä (Puuronen 2004; Sa-
vukoski, 2008).  
Syömishäiriöissä erotetaan kaksi erillistä ja selväpiirteistä oireyhtymää: anoreksia eli laihuushäiriö 
ja bulimia eli ahmimishäiriö. Sairauden paastoava muoto eli restriktiivinen anoreksia tarkoittaa ruu-
asta kieltäytymistä, paastoamista ja runsasta pakonomaista liikuntaa. Bulimisessa anoreksiassa ra-
vinnonsaannin säännöstely murtuu ajoittain hallitsemattomaan ahmimiseen ja syömiseen, josta seu-
raa erilaisia tyhjentäytymiskeinoja. Sairauden buliminen muoto tarkoittaa toistuvia ylensyöntijakso-
ja, jolloin sairastunut ahmii valtavia määriä ruokaa lyhyessä ajassa. Sairastuneen ajattelua hallitsee 
syöminen ja lihomisen pelko, ja hänellä on pakonomainen tarve syödä. Syömisen lihottavaa vaiku-
tusta kompensoidaan usein äärimmäisillä keinoilla, kuten oksentamalla, ulostus- ja nesteenpoisto-
lääkkeiden väärinkäytöllä ja ajoittaisella syömättömyydellä. (Keski-Rahkonen, Charpentier & Vil-
janen 2008; Lasten ja nuorten käypä hoito –suositus, 2009.)  Epätyypilliset ja sekamuotoiset syö-
mishäiriöt ovat yleisempiä kuin ”puhdas” anoreksia tai bulimia. Erilaiset sairauden ilmenemismuo-
dot voivat myös vaihdella ja vuorotella sairauden ja siitä toipumisen eri vaiheissa. (Keski-Rahkonen  
ym, 2010; Lasten ja nuorten käypä hoito –suositus, 2009.) Anoreksia on vaikeassa vaiheessa silloin, 
kun aliravitsemustila on selkeä. Lievemmin oireileva voi olla normaali- tai jopa ylipainoinen, jol-
loin sairauden tunnistaminen on vaikeaa (Keski-Rahkonen ym. 2010). Tässä tutkimuksessa anorek-
sialla tarkoitetaan vaikeaa sekä restriktiivistä että bulimista anoreksiasairauden muotoa.  
Anoreksiaan kuuluu vaikeusasteeltaan vaihteleva aliravitsemustila, joka aiheuttaa muutoksia endo-
krinologisessa järjestelmässä, aineenvaihdunnassa ja ruumiillisissa toiminnoissa. Anoreksian kliini-
set piirteet on helppo tunnistaa: keskeiset diagnostiset kriteerit ovat alhainen ruumiinpaino, itseai-
heutettu painonlasku, kehonkuvan vääristymiseen liittyvä lihomisen pelko ja sairastuneella todetaan 
laaja-alainen hypotalamus-aivolisäke-sukurauhasakselin endokriininen häiriö, joka ilmenee naisilla 
kuukautisten puuttumisena ja miehillä seksuaalisen mielenkiinnon ja potenssin heikkenemisenä. 
BMI –painoindeksillä mitattuna aliravitsemustilaa pidetään ilmeisenä, mikäli se on korkeintaan 
17,5. Normaalipainon alaraja BMI –indeksillä ilmoitettuna on 19-20.  (Keski-Rahkonen ym, 2008; 
Lasten ja nuorten käypä hoito –suositus, 2009.) 
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Aliravitsemustilasta ja nälkiintymisestä johtuen anoreksiaan liittyy runsaasti psyykkisiä ja fyysisiä 
oheisoireita ja sairauksia. Masennus, ärtyneisyys, voimakas ahdistuneisuus sekä pakko-oireet ja      
–ajatukset, rituaalimainen käyttäytyminen sekä itsetuhoisuus ja itsemurhat ovat vakavia liitän-
näisoireita, jotka vaikeutuvat aliravitsemustilan edetessä. Myös somaattiset oireet vaikeutuvat alira-
vitsemustilan etenemisen myötä, joista nestetasapainohäiriöt voivat olla hengenvaarallisia. Anorek-
siapotilaiden elämää kuvaavat itseinho, kireä kontrolli, itsekuri ja askeesi, mikä saa anoreksiaa sai-
rastavan vetäytymään ihmis- ja yhteiskuntasuhteista. Psyykkiset oireet ja kognitiiviset toiminnot 
heikentyvät aliravitsemustilan vaikeutuessa, koska vakavassa aliravitsemustilassa elimistö voi käyt-
tää jopa 20 % aivojen massasta hätäravinnoksi. (Keski-Rahkonen ym. 2008.) 
Anoreksia on hiljalleen etenevä sairaus, joka voi ehtiä kriittiseen vaiheeseen ennen hoitoon ohjaa-
mista. Sairauden edetessä ja varhaisen puuttumisen epäonnistuessa sairastuneen fyysisessä, psyyk-
kisessä ja sosiaalisessa hyvinvoinnissa ja selviytymisessä ehtii tapahtua merkittävää heikkenemistä. 
Syömishäiriöistä toivutaan harvoin spontaanisti, joten oikea-aikainen, sairauden alkuvaiheessa aloi-
tettu tehokas hoito parantavat toipumisen ennustetta. (Keski-Rahkonen ym. 2010.) 
Tilastojen mukaan vuonna 2008 erikoissairaanhoidon avohoitokäynneillä anoreksia oli neljänneksi 
yleisin diagnoosi ”Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt” –pääryhmässä 15-29 –vuotiailla nai-
silla (Syömishäiriöliitto,  2010). Syömishäiriöiden esiintyvyys on länsimaissa samansuuntaista, 
mutta todennäköisesti ne ovat arvioitua yleisempiä. Nykyisten arvioiden mukaan suomalaisista nai-
sista anoreksiaa sairastaa 2 % ja miehistä 0,2 %. (Keski-Rahkonen ym. 2008). Viimeaikaiset tutki-
mukset osoittavat, että sairauden epätyypillisissä muodoissa esiintyvyydessä ei ole eroa sukupuolten 
välillä, mutta miehillä oireet ovat yleensä vakavampia kuin naisilla. Miehillä sairauden restriktiivi-
nen muoto on yleisempi kuin buliminen muoto, ja on vielä vaikeammin tunnistettavissa kuin naisil-
la, koska sairautta on pitkään pidetty ainoastaan naisilla esiintyvänä. (Keski-Rahkonen ym. 2010.)  
Aiemmin anoreksiaa on pidetty ainoastaan länsimaisten, korkeassa sosiaalisessa asemassa olevien 
naisten sairautena, mutta viimeaikaisissa epidemiologisissa tutkimuksissa on todettu, että länsimais-
ten miesten ja värillisten osuus ovat lisääntyneet ja sairauden puhkeamisikä on aikaistunut – sairaus 
puhkeaa usein jo esimurrosiässä ja varhaisnuoruudessa (Garzon & Figgmeier, 2011).  Syömishäi-
riöliiton (2010) arvioiden mukaan elinaikaiset syömishäiriöt eri muodoissaan ja vaikeusasteissaan 
lähentelevät kymmentä prosenttia 10–30 –vuotiaiden ikäryhmässä. Anoreksian esiintymishuippu 
osuu 15–20 vuoden ikään vaihdellen 10 ikävuodesta 25:een. Sairastuminen yli 25 –vuotiaana on 
harvinaista, mutta ei mahdotonta (Keski-Rahkonen ym. 2010). Ongelmana terveydenhuollossa on 
edelleen sairauden varhaisen tunnistamisen vaikeus, varhaisen puuttumisen epäonnistuminen sekä 
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hoidossa esiintyvät puutteet, jolloin sairastunut ei tule oikea-aikaisesti autetuksi, ja sairauden hoi-
taminen muodostuu haasteelliseksi (Keski-Rahkonen ym. 2010; Garzon & Figgemeier, 2011; Lea-
vey, Vallianatou, Johnson-Sabine, Rae & Gunputh, 2011).   
2.2.2 Anoreksia on egosyntoninen sairaus 
Anoreksiaa sairastavien hoito asettaa sairauden erityislaatuisuuden vuoksi merkittäviä haasteita 
myös psykiatrian erikoisalan sisällä. Samanlaisia haasteita ei kohdata muissa psykiatrisissa sairaus-
tiloissa. (Duvvurin & Kaye, 2009.) Anoreksian olemusta kuvataan egosyntonian käsitteellä. 
Egosyntonia tarkoittaa anoreksiaa sairastavalle tuttua ja luonnollista tilaa, jolloin anoreksiasta on 
tullut ikään kuin osa hänen persoonaansa tai jopa uusi persoona (Westwood & Kendal, 2011; 
Westwood & Kendal 2012; Duvvuri & Kaye, 2009). Sairaalahoitoon joutuessaan sairastunut on 
anorektisen maailman muotoutumisen myötä kadottanut luonteenomaisen tapansa olla olemassa 
suhteessa itseensä, toisiin, elämään ja maailmaan (Puuronen, 2004; Bakker ym. 2011). Hoitamisessa 
tämä johtaa herkästi vastakkainasetteluihin, jännitteisiin ja hoidon vastustamiseen, koska anoreksia-
sairauteen luonteenomaisena piirteenä kuuluva sairauden aiheuttama kontrollointi itsen hallintame-
kanismina joutuu kohtaamaan hoitavan tahon kontrollin. Potilas kokee hoidon uhkana sekä suurta 
ambivalenssia: samalla kun hän vastustaa hoitoa hän toivoo, että hänestä pidetään huolta. Itsen suo-
jana olevat paradoksaaliset anoreksiaoireet toimivat suojamekanismeina, joista luopuminen tuntuu 
anoreksiapotilaasta järjettömältä. (Westwood & Kendal, 2011; Duvvuri & Kaye, 2009.)  
Hoidon järjestäminen ja ylläpitäminen potilaan toipumista edistäväksi on haasteellista sairauden-
tunnottomuuden, hoidon vastustuksen, oireiden egosyntonisen luonteen ja sairauden aiheuttamien 
ilmiöiden, kuten manipulatiivisuuden ja ambivalenssin vuoksi, jolloin sairastunut ei koe olevansa 
avun tarpeessa. Sairastuneelle on helpompaa saada sairastaa kuin toipua. (Snell, Crowe & Jordan, 
2010.) Sairastuneiden hoidon keskeyttämiset ovat olleet iso ongelma. Hoidon epäonnistumisten ja 
keskeytysten syitä on pääsääntöisesti selvitetty sairastuneen oireista ja sairauden luonteesta johtu-
viksi, mutta nyt mielenkiinto on potilaan hoitokokemuksissa hoitojärjestelmien toimivuuden sekä 
hoitovalmiuksien arvioimiseksi. (Darcy ym. 2010.) Kontrolloiva, valvova ja sääntöorientoitunut 
hoito ei pelkästään auta sairastunutta vapautumaan psykopatologiastaan, jolloin on lähdetty hake-
maan uusia näkökulmia itsemääräämis- ja motivaatioteorioista anoreksiaa sairastavan hoidossa, 
jossa keskeistä on hoitajan kyky haastaa, motivoida ja sitouttaa potilas toipumiseen (Vandereycken 
& Vansteenkiste, 2009; Darcy ym. 2010; Leavey ym. 2011). Tämän vuoksi keskeiset teemat ano-
reksiaa sairastavan psykiatrisen hoitotyön tutkimuksessa ajankohtaisesti ovat olleet sosiaalinen tuki, 
muutosmotivaatioteoreettinen lähestymistapa, sairastuneen persoonan ”rakentaminen” uudelleen 
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erilliseksi sairausidentiteetistä ja terapeuttisen yhteistyösuhteen keskeisyys (Darcy ym. 2010; Ran-
jam & Gill, 2012).  
2.2.3 Anoreksia on merkittävä haaste psykiatriselle hoitotyölle 
Suomessa anoreksiaa sairastavien psykiatrinen sairaalahoito toteutuu julkisessa terveydenhuollossa 
hajautetun hoidon mallin mukaan, jolloin yleensä kaikki psykiatriset osastot hoitavat syömishäi-
riöpotilaita hoitovalmiuksistaan huolimatta.  Anoreksian hoitoon erikoistuneita yksiköitä on vähän 
ja niitä on enemmän avohoidossa kuin sairaalahoidossa. Vaikeimmat syömishäiriöiden muodot hoi-
detaan psykiatrisissa sairaaloissa, joissa erikoisosaamista on vaihtelevasti tarjolla. (Keski-Rahkonen 
ym. 2008.) Suomalaisissa hoitotyön oppikirjoissa syömishäiriöitä ei käsitellä (esim. Kuhanen, Oit-
tinen, Kanerva, Seuri & Schubert, 2010; Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2006), jolloin syömishäi-
riöiden hoitoon tarvittava osaaminen on hankittava työpaikoilla ja tavallisesti yksittäisten työnteki-
jöiden oman kiinnostuksen ohjaamana. Työntekijän oma kiinnostuneisuus anoreksiaa sairastavan 
hoidosta on hoidon onnistumisen keskeisiä lähtökohtia (Savukoski, 2008).   
Anoreksia on pohjimmiltaan psyykkinen sairaus, joka diagnosoidaan tiettyjen fyysisten ja psyykkis-
ten kriteereiden avulla. Vaikean anoreksian alkuvaiheen hoito keskittyy hengenvaarallisen aliravit-
semustilan korjaamiseen, jonka jälkeen mahdollistuu sairauden psyykkisten tekijöiden tutkiminen ja 
hoito. (Bakker ym. 2011; van Ommen ym. 2009; Keski-Rahkonen ym. 2008.) Anoreksia sairautena 
asettaa hoidolle merkittäviä haasteita siten, että sairaus havaitaan usein vasta vuosien sairastamisen 
jälkeen, jolloin oireet ovat ehtineet jo kroonistua (Keski-Rahkonen ym. 2008). Anoreksiaan liittyy 
merkittävä, jopa 15 % - 20 % kuolleisuus. Spontaanien somaattisten komplikaatioiden osuus on 2/3 
kuolemista ja itsemurhien 1/3. Kuolleisuusluvut ovat samansuuntaisia sekä kansainvälisissä että 
kansallisissa tutkimuksissa. (van Ommen ym. 2008; Pohjolainen & Karlsson, 2005.) Hoidonaikais-
ten kuolemien osuus on 2-3 % (Garzon & Figgemeier, 2011). Anoreksiasta toipumisen ennusteet 
ovat niin ikään sekä kansallisesti että kansainvälisesti yhteneväiset: vakavasti oireilevista puolet 
toipuu täysin, kolmanneksella oireilu jatkuu ajoittaisena ja 10–20 prosentilla sairaus muuttuu pitkä-
aikaiseksi tai pysyväksi (Keski-Rahkonen ym. 2008; Collin, Power, Karatzias, Grierson & Yellow-
lees, 2010). 
2.2.4 Tehokasta hoitoa etsitään edelleen anoreksiaa sairastaville 
Psykiatrisen hoitotyön lisätutkimuksen tarvetta anoreksiaa sairastavan hoidossa on perusteltu sillä, 
että psykiatrisen hoitotyön osuus anoreksiaa sairastavan osastohoidossa on merkittävä, koska hoi-
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don koordinointi ja toteuttaminen on hoitotyön vastuulla ympärivuorokautisessa osastohoidossa 
(Ramjan & Gill, 2012). Syömishäiriöiden hoidosta on olemassa yksi kansallinen ja useita kansain-
välisiä hoitosuosituksia, mutta aikuisikäisen syömishäiriötä koskevia hoitosuosituksia ei ole ole-
massa. Hoitosuosituksista huolimatta sairaalahoitoon ottamisessa, hoidon sisällöissä ja hoidon päät-
tämiskriteereissä on huomattavaa alueellista vaihtelua eikä käytäntöjä ole riittävästi vertailtu hoidon 
kehittämiseksi. (Sylvester & Forman, 2008.)  Kliinisten hoitosuositusten laadinta edellyttää kvanti-
tatiivista ja kvalitatiivista tutkimusta itse sairaudesta ja hoitointerventioista, mutta myös potilaiden 
hoitokokemusten tutkimista sairaudesta ja sen hoidosta (del Campo, Gracia, Blasco & Andradas, 
2011). Ajankohtaisista hoitosuosituksista puuttuu potilaiden näkökulma, jolloin ne perustuvat pel-
kästään asiantuntijoiden näkemyksiin. Syömishäiriöpotilaiden hoidon rakenteita ja prosesseja ei ole 
tutkittu eikä arvioitu riittävästi.  Hoitosuositusten laadinnan laatusuosituksissa korostetaan tutkitun 
tiedon sekä hoitajien että potilaiden kokemusten integraatiota hoitojen kehittämiseksi. (de la Rie, 
Noordenbos, Donker & van Furth, 2008.) Anoreksiasairauteen ja sen hoitoon kohdistunut tutkimus-
tieto on pirstaleista, asiantuntijalähtöistä ja osin ristiriitaista, jolloin potilaiden hoitoon sitoutumisen 
edistämiseksi ja hoitotulosten parantamiseksi tarvitaan potilaiden näkökulman esille nostamista. 
Potilaiden hoitokokemusten tutkiminen auttaa ymmärtämään sairautta ja sen hoitoa, jolloin voidaan 
miettiä uusista lähtökohdista sairastuneen hoitoon sitoutumista, potilaslähtöistä hoitoa sekä pohtia 
hoidon vaikuttavuuteen ja tuloksiin yhteydessä olevia tekijöitä. (Westwood & Kendal, 2012.) 
Syömishäiriöiden hoitosuositukset ovat edelleen liian väljiä ja ohjaavat huonosti käytäntöä tai niitä 
ei käytetä. Tästä on seurannut se, että niin hoitoonpääsykäytännöissä, osastohoidon sisällöissä ja 
kulussa kuin hoidon päättämiskriteereissäkin on suurta alueellista vaihtelua ja siinä on tapahtunut 
ajan kuluessa selkeä muutos. Vaikka psykiatrisia osastohoitojaksoja on kyetty lyhentämään useim-
pien psykiatristen sairauksien kohdalla, niin syömishäiriöiden hoidossa tässä ei ole onnistuttu. Näyt-
tää käyneen jopa niin, että hoitojen päättäminen ennenaikaisesti on lisännyt relapseja ja siten yksit-
täisten potilaiden sairaalahoitojaksojen määrää. Tämä liittyy siihen seikkaan, että potilaiden pai-
noindekseissä (BMI) sairaalasta uloskirjoitusvaiheessa on tapahtunut selkeää laskua ja oireiden hal-
tuunsaaminen on jäänyt puolitiehen. Sairaalahoitojaksojen lyhentäminen keinotekoisesti on vaikut-
tanut hoidon kustannustehokkuuteen negatiivisesti. Anoreksiaa sairastavien psykiatrinen sairaala-
hoito on kallista. Esimerkiksi Kuopion yliopistosairaalassa hoitopäivämaksu psykiatrisella osastolla 
on osastotyypistä riippuen n. 700–900 euroa (KYS, 2011), jolloin puolen vuoden sairaalahoitojak-
son hinta voi lähennellä 150 000 euroa. Vaikeaa anoreksiaa sairastavien sairaalahoito voi nykyisel-
lään kestää kuukausia tai jopa vuosia.  
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Sekä kansalliseen että kansainvälisiin syömishäiriöiden hoitosuosituksiin on määrittetty avohoidon 
ja sairaalahoidon painorajaksi BMI –indeksin arvo 13 (Lindberg & Sailas, 2011; Thiels, 2008; Käy-
pä hoito –suositus, 2009), mikä tarkoittaa käytännössä ihmisen ravitsemustilassa sitä, että 170 cm 
pitkä ihminen painaa 37 kg. Sairauden diagnostiseksi kriteeriksi on määrittynyt kuitenkin painoin-
deksin arvo 17,5 (Keski-Rahonen ym. 2008; Lindberg & Sailas, 2011), miehillä 19 (Keski-
Rahkonen ym. 2010). Voidaan ajatella, että mikäli sairaalahoidon indikaationa on pelkästään paino-
raja, on hoidon mahdollisuuksissa menetetty paljon etenevän sairauden heikentäessä itsehoitoval-
miuksia. Viivästyneestä hoitoonohjaamisesta aiheutuu sairastuneelle pitkittynyttä ja tarpeetonta 
kärsimystä, kun sairastuneen nälkiintymisestä johtuva oireilu estää hoitoon hakeutumisen, hoitoon 
sitoutuminen ja siihen osallistumisen (Tomasini, 2010).  Hoitoon ohjaaminen perustuu usein sairas-
tuneen matalaan ruumiinpainoon vakavien psyykkisten oireiden kuten psykoottisuuden, masennuk-
sen, itsetuhoisuuden, vakavien sosiaalisten ongelmien, avohoidon epäonnistumisen, potilaan hoito-
motivaation puutteen ja sairaudentunnottomuuden jäädessä huomiotta hoidontarvetta arvioitaessa 
(esim. Käypä hoito –suositus, 2009; Leavey ym. 2011).  
Kansainvälisissä tutkimuksissa kiinnostus potilasnäkökulmaan ja potilaiden hoitokokemusten tut-
kimiseen on viime aikoina lisääntynyt (esim. van Ommen, Meerwijk, Kars, van Elburg & van Mei-
jel, 2009; Patching & Lawler, 2009; Westwood & Kendal, 2011; del Campo, Gracia, Blasco & 
Andradas, 2011; Fröjd, Swenne, Rubertsson, Gunningberg & Wadensten, 2011; Vandereycken & 
Vansteenkiste, 2009; Darcy ym. 2010; Ranjam & Gill, 2012.) Kansainvälinen tutkimus on kohden-
tunut sekä anoreksiaan sairastuneiden että hoitajien kokemuksiin auttavista ja tehokkaista menetel-
mistä lähestymistapoineen. Sekä hoitajien näkemykset auttavasta hoidosta, että potilaiden koke-
mukset ja odotukset siitä ovat olleet tutkimuksissa samansuuntaisia: hoidon alussa tarvitaan tiukkaa 
oirekontrollia. Potilaiden näkökulmasta voidaan karkeasti todeta, että enemmän merkitystä näyttäisi 
olevan sillä, miten asioita tehdään kuin mitä tehdään. Lisäksi potilaat korostavat terapeuttisen suh-
teen luomisen ja ylläpitämisen merkitystä hoitajia enemmän. Kansainväliset tutkimukset on pääasi-
allisesti toteutettu syömishäiriöpotilaiden hoitoon erikoistuneissa yksiköissä, joissa vaikeasti oirei-
levien syömishäiriöpotilaiden hoito suositellaan myös toteutettavan, koska sinne kumuloituu tietoa 
ja kokemusta heidän hoidostaan. (van Ommen ym. 2009; Bakker ym. 2011; Ramjan & Gill, 2012.)  
Hämmästyttävää on se, että syömishäiriöpotilaiden sairaalahoitoa koskevissa tutkimuksissa on sai-
rauden taustalla olevien psykologisten tekijöiden keskeisyyteen ja ratkaisemiseen sairaudesta va-
pautumiseksi kiinnitetty ainoastaan vähän huomiota. Sairaalahoidon edetessä tulisi kuitenkin arvi-
oida potilaan kykyä psykologiseen työskentelyyn ja osata tarjota mahdollisuuksia psyykkisten luk-
kojen ja ristiriitojen selvittelyyn oikea-aikaisesti (ks. Keski-Rahkonen ym. 2010). Perinteisesti tera-
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piatyöskentelyn kenttänä on nähty ainoastaan avohoito. Hoitomenetelmien tehokkuus, ihmisten 
merkityksellinen, aito ja välittävä kohtaaminen sekä psyykkiseen työskentelyyn herättely ovat nou-
semassa myös keskeisiksi tutkimusteemoiksi hoidon struktuurien rinnalle. (Ramjan & Gill, 2012.) 
2.3 Anoreksiaa sairastavan psykiatrinen osastohoito Suomessa 
2.3.1 Anoreksiaa sairastavan aktiivinen hoito viivästyy 
Anoreksiaa sairastava päätyy liian usein hoitoon vasta päivystystilanteessa, jolloin jokin somaatti-
nen kriisi saa terveydenhuoltohenkilöstön reagoimaan tilanteeseen. Avohoidon mahdollisuudet 
puuttua sairaustilan etenemisen ehkäisyyn ovat usein puutteellisia ja sairastunut päätyy usein ennen 
pitkää sairaalahoitoon. (Garzon & Figgemeier, 2011; Holm, Brixen, Andries, Hørder & Støving, 
2012.) Tällaisessa tilanteessa aktiivinen hoito alkaa vasta, kun sairastuneen vastentahtoisen hoidon 
kriteerit täyttyvät. Potilaan sekä fyysinen että psyykkinen selviytyminen on käymässä kuvatunlai-
sessa vaiheessa kohtalokkaaksi.  Anoreksiaa sairastavan tahdonvastaisella hoidolla ei sinänsä ole 
todettu olevan vaikutusta hoidon sisältöihin eikä erityisesti hoidon kokonaistuloksiin, mutta sairas-
tuneiden aiheuttamaa kuolleisuutta tahdonvastainen hoito on kyennyt vähentämään (Holm, Brixen, 
Andries, Hørder & Støving, 2012). Tahdonvastaisessa hoidossa olleiden hoitojaksot ovat myös pi-
dempiä, mikä selittyy sairauden vaikeusasteella eikä vastentahtoisen hoidon käytöstä sinänsä (Lind-
berg & Sailas, 2011). Hoidon kannalta olisi perusteltua, että sairastunut ohjautuisi hoitoon ennen 
painon laskemista kriittiselle tasolle, jolloin hoidon mahdollisuudet paranevat ja potilaalla olisi pa-
remmat edellytykset osallistua hoitoonsa (Thiels, 2008).   
Restriktiivisen ja bulimisen anoreksian hoidosta tiedetään, että hoidon mahdollisuudet oleellisesti 
heikkenevät, kun ruumiinpaino on erityisen alhainen hoitoon ohjautuessa, sairaus on kestänyt pit-
kään ennen hoitoon ohjaamista, aikaisemmat hoidot ovat epäonnistuneet ja/tai hoito on keskeytynyt, 
sairastuneella on monia, vaikeusasteeltaan vakavia psykiatrisia liitännäissairauksia, kehonkuva on 
erityisen häiriintynyt, oksennusfrekvenssi on tiheä sekä muu oirekäyttäytyminen erityisen hallitse-
vaa ja sairastuneella on pakko-oireita ja/tai vaativan persoonallisuuden piirteitä (Schmidt, Brixen, 
Andries, Hørder & Støving, 2012). 
2.3.2 Anoreksiaa sairastavan hoito psykiatrisella osastolla 
Suomessa anoreksiaa sairastavien psykiatrinen sairaalahoito toteutuu julkisessa terveydenhuollossa 
pääsääntöisesti yleispsykiatrisilla osastoilla. Hoitajien valmiuksissa – osaamisessa ja asenteissa voi 
11 
 
olla huomattavia puutteita. Tehokkaista psykiatrisen hoitotyön interventioista anoreksiaa sairasta-
van osastohoidossa on riittämättömästi yksiselitteistä tutkittua tietoa (Holm, Brixen, Andries, 
Hørder & Støving, 2012). Toisaalta tiedetään, että jokaisen sairastuneen sairastumis- ja selviytymis-
tarina on yksilöllinen prosessi ja toipuminen perustuu sairastuneen omakohtaisen motivaation löy-
tymiseen (Savukoski, 2008), mutta toisaalta oireiden hallintaan saaminen sairauden vaikeassa vai-
heessa edellyttää varsin strukturoitua hoidon mallia (van Ommen ym. 2009; Keski-Rahkonen ym. 
2008). Anoreksiaa sairastavien psykiatriset sairaalahoitojaksot ovat yleensä pitkäkestoisia, ja ne on 
koettu erityisen haasteellisiksi (Holm ym, 2012).  
Anoreksian hoitoon on kehitetty psykiatrisen osastohoidon malli, joka perustuu asteittaisen ja vai-
heittaisen hoidon ideaan, jolloin hoitaja vastaa aluksi hoidosta ja sen etenemisestä tavoitteena lisätä 
potilaan omaa osallistumista hoitoonsa ja vastuunottoa siitä. Keskeistä anoreksiapotilaan psykiatri-
sessa osastohoidossa on, että 1) syömishäiriökäyttäytymiseen puututaan ja sairaudesta johtuvia toi-
mintoja normalisoidaan hoidon alusta alkaen systemaattisesti ja johdonmukaisesti, 2) hoito on 
strukturoitua ja se etenee asteittain ja 3) hoitaja on osaava ja vastuullinen toimija. Hoitajan rooli 
muuttuu potilaan itsehallinnan edistyessä velvoittavasta ohjauksesta potilaan omakohtaista selviy-
tymistä tukevaksi. Hoidon onnistuminen vaatii kokenutta ammattilaista, joka osaa luoda ja ylläpitää 
terapeuttista hoitosuhdetta. Anoreksiapotilaan hoito edellyttää hoitajan vastuullista sitoutumista 
hoitoon sekä persoonallisia kyvykkyyksiä, joiden varassa potilaalle luodaan mahdollisuuksia asteit-
tain luopua oireistaan. ( Ramjan & Gill, 2012; van Ommen ym. 2009; Keski-Rahkonen ym. 2008.) 
Anoreksiaan sairastuneen kokonaisvaltaisen hoidon tavoitteina on syömiskäyttäytymisen ja painon 
normalisoiminen, fyysisten vaurioiden korjaaminen ja psyykkisten oireiden lievittyminen. Hoidon 
tavoitteiden tulee olla yksilöllisiä ja ne ovat riippuvaisia sairauden vaikeusasteesta sekä sairaus- ja 
hoitohistoriasta. Aliravitsemustilan vaikeusaste on yhteydessä sairastuneen kognitiiviseen selviyty-
miseen ja psyykkisten oireiden vaikeusasteeseen. Fyysisen tilan korjaaminen ei pelkästään riitä, 
mutta on edellytys sille, että emotionaalinen ja psykososiaalinen toipuminen on myöhemmässä toi-
pumisen vaiheessa mahdollista. Sosiaalisten taitojen harjoittelu ja sairastuneen palautuminen itses-
tään huoltapitäväksi ovat hoidon pitkäaikaistavoitteita. (Bakker ym. 2011.) 10 –vuotisessa seuranta-
tutkimuksessa restriktiivistä anoreksiaa sairastavien toipumista ennusti parhaiten normaalipainon 
saavuttaminen sairaalahoidon edetessä ja bulimiaoireisten kohdalla tyhjentäytymiskäyttäytymisen 
lakkaaminen (Brewerton & Costin, 2011). Lineaarisen, vähintään 0,8 kg:n viikoittaisen painonnou-
sun on todettu edistävän sairastuneen valmiutta normaalipainon palauttamiseen ja hoitoonsitoutu-
mista (Lund, Hernandez, Yates, Mitchell, McKee & Johnson 2009; Vansteelandt, Pieters, Vander-
linden & Probst, 2010). 
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2.3.3 Psykiatrisen hoitotyön tila 
Psykiatrisen hoitotyön käytännöt voidaan jakaa kolmeen päätyyppiin: varmistavaan, kasvattavaan ja 
yhteistoiminnalliseen hoitotyöhön. Näiden päätyyppien on todettu edustavan psykiatrisen hoitotyön 
todellisuutta siten, että 50 % edustaa varmistavaa hoitotyötä, 37 % kasvattavaa hoitotyötä ja 13 % 
yhteistoiminnallista hoitotyötä. Varmistava psykiatrinen hoitotyö kuvaa normatiivista hoitoproses-
sia, jolloin potilas nähdään kyvyttömänä selviytymään ilman kontrollia, sääntöjä ja autoritääristä 
ohjaamista. Varmistavassa psykiatrisessa hoitotyössä potilaan tilanne pysyy muuttumattomana. 
Kasvattava psykiatrinen hoitotyö tarkoittaa kasvattavaa hoitoprosessia. Tällöin asiantuntijajohtoinen 
moniammatillinen tiimi ohjaa jonkin ideaalimallin mukaan hoitoprosessia ilman, että potilas itse 
aktiivisesti siihen osallistuu. Yhteistoiminnallisesta psykiatrisesta hoitotyöstä on kyse silloin, kun 
potilaiden yksilölliset hoidon tarpeet tunnistetaan ja käytetään potilaan yksilöllisiä resursseja. Yh-
teistoiminta sisältää yhteistyötä, dialogia, motivoivaa ohjausta ja mielekästä toimintaa, jolloin poti-
laan kanssa on mahdollista löytää yksilöllisiä ratkaisuja ja muutoksia positiiviseen suuntaan. Yh-
teistoiminnallista psykiatrista hoitotyötä kuvaa selviytymisprosessi, jossa potilas on vastuullisena 
osallistujana. (Latvala, 1998.) 
Tutkimusten mukaan vuorovaikutustilanteita psykiatrisessa hoitotyössä ja hoitosuhteissa kuvaa sa-
tunnaisuus ja aktiivisen kiinnostuksen puute, millä on vaikutusta hoidon toteutumiseen ja mahdolli-
suuksiin. Seurauksena tästä on se, että potilas ei tule kuulluksi, hänen tarinaansa ja kokemuksia ei 
kuulla, eikä siten ymmärrys hänen kokonaistilanteestaan pääse muodostumaan. (Koivisto 2003; 
Cameron, Kapur & Campell, 2005.) Myös hoitotyön aikaa kuluu liiaksi muuhun kuin suoraan poti-
lastyöhön eikä hoitotyö pääse toteutumaan perimmäisessä tarkoituksessaan (Cameron, Kapur & 
Campell, 2005.) Merkityksellisissä hoitosuhteissa korostuvat potilaiden kokemukset hoitajan henki-
lökohtaisista auttavista ominaisuuksista ja persoonasta teknisiä hoitovalmiuksia enemmän. Potilaan 
kokemuksissa autetuksi tulemista edistää osastohoidossa osaston ilmapiiri, tietoisuus hoidosta ja 
hoitajan roolista, vuorovaikutus sekä potilaiden kohteluun liittyvät kysymykset.  Estäviä tekijöitä 
autetuksi tulemisessa olivat hoidon jäsentymättömyys, vuorovaikutuksen sattumanvaraisuus ja hen-
kilökunnan taipumus määritellä potilaan tilanne omasta näkökulmastaan erilaisien standardien avul-
la. (Koivisto, 2003.) 
Kohtaaminen – kohtaamattomuus –akseli muodostaa keskeisen ulottuvuuden psykiatrisen hoitotyön 
vaikuttavuudelle. Kohtaamattomuuden kokemus tarkoittaa vuorovaikutuksen estymistä, tiedon 
puuttumista sekä potilaan tarpeiden ja hoitojärjestelmän käytäntöjen kohtaamattomuutta. Vuorovai-
kutuksellinen kohtaamattomuus tarkoittaa myös hoitajan kielteistä asennetta ja ymmärtämättömyyt-
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tä sairastunutta kohtaan. Vuorovaikutuksellinen kohtaaminen tarkoittaa erityisesti sitä, että potilas 
kokee tulleensa kuulluksi ja ymmärretyksi. Tällöin keskeiseksi nousevat hoitajan henkilökohtaiset 
ominaisuudet: vuorovaikutustaidot, aito kiinnostus sekä vahva ammatillinen osaaminen. Hoidon 
alkuvaihe ja ensikontakti ovat ratkaisevan tärkeässä asemassa, koska luottamuksen kehittymiseen 
hoitosuhteessa vaikuttaa potilaan kokemus kiinnostuneesta, osaavasta ja auttavasta asiantuntijasta. 
(Kilkku, 2008.)  
Kilkku (2008) hämmästelee tutkimuksensa tuloksissa sitä, että toista vuosikymmentä sitten julkais-
tussa Latvalan tutkimuksessa psykiatrisen sairaalahoidon hoitosuhteita ja yhteistyön tasoa kuvaavat 
tulokset ovat päteviä myös tämän päivän hoitotodellisuudessa: muutos potilaslähtöisempään psyki-
atriseen hoitoon on ainakin osittain epäonnistunut.  Tehtävä- ja lääketiedekeskeisesti orientoitunut 
hoitaja juuttuu helposti hoitoteknikon rooliin (Laakkonen, 2004). Osaamattomuudesta ja ymmärtä-
mättömyydestä aiheutuu anoreksiaa sairastavan osastohoitoon helposti äärimmäinen kontrolliase-
telma, jossa sairastunut kokee olevansa vertauskuvallisesti vankilassa hoitajien toimiessa ”vangin-
vartijoina” (Ramjan & Betty, 2012).  Kilkku määrittelee psykiatrisen hoitotyön haasteeksi humanis-
tisen psykiatrisen hoitotyön toteuttamisen ja kehittämisen, jolloin potilaan yksilöllisyys ja koke-
mukset sairaudesta ja sen hoitamisesta muodostavat psykiatrisen hoitotyön lähtökohdan potilaan ja 
hoitajan välisessä vuorovaikutuksessa. Psykiatrinen hoitotyö on vaativa hoitotyön osa-alue, koska 
sairaalahoitoon joutuneet potilaat ovat menettäneet eriasteisesti itsehallinnan ja voivat tulla täysin 
riippuvaisiksi ulkopuolisesta avusta. Psykiatrisessa hoitotyössä tarvitaan eettisesti ja moraalisesti 
ajattelevia ihmisiä, jotka kykenevät analysoimaan ratkaisujaan potilaiden auttamiseksi. (Kilkku, 
2008.) 
2.3.4 Anoreksiaa sairastavien hoitokokemukset tutkimusten kohteena 
Asiantuntijajohtoinen moniammatillinen tiimi ei yksistään kykene ratkaisemaan anoreksiaan sairas-
tuneen psykopatologiaa (vrt. Latvala, 1998). Koska anoreksiaa sairastavien psykiatriset sairaalahoi-
tokokemukset ovat olleet pääasiassa negatiivisia (Savukoski, 2008), eikä olemassa oleva tutkimus-
tieto ole kyennyt ratkaisemaan kliinisen hoidon haasteita riittävän hyvin, on hoitoonsitoutumisen ja 
hoidon vaikuttavuuden edistämiseksi alettu kiinnostua potilaan näkökulman tutkimisesta. Tutkimus-
tulokset erilaisista hoidollisista ja terapeuttisista lähestymistavoista ovat kuitenkin ristiriitaisia ja 
hoitosuosituksissa on alettu korostaa yksilöllisemmin räätälöityjä ja yksilöterapeuttiseen hoitoon 
perustuvia hoitoratkaisuja.  Käytännössä on näihin päiviin saakka törmätty anoreksiaan sairastunei-
den rekrytointiongelmaan tutkimuksissa, mutta sairauden aiheuttaman stigman murtuessa, myös 
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potilaiden hoitokokemusten tutkiminen on alkanut mahdollistua. (Westwood & Kendall, 2012; 
Keski-Rahkonen ym. 2010.) 
Anoreksiaa sairastavien psykiatrinen osastohoito on keskittynyt fyysisen tilan korjaamiseen. Vaikka 
kehollisen tilan korjaaminen onkin edellytys fyysiselle, psyykkiselle ja sosiaaliselle kokonaistoipu-
miselle, hoidossa tulisi ratkaista sairauden taustalla olevat ja synnyttämät paradoksit, ristiriitaisuu-
det ja jännitteet. Sairastuneet peräänkuuluttavat terapeuttisen hoitosuhteen mahdollistumista ja syn-
tymistä vaikeuksistaan ylipääsemiseksi. (Westwood & Kendall, 2012.) Psykiatrisen hoitotyön teh-
tävänä on anoreksiaan sairastuneen hoidossa monikanavainen muutosvalmennus, motivoiminen ja 
toipumiseen haastaminen (Bewell & Carter, 2008) sekä sairastuneen itsetunnon ja minäkuvan vah-
vistaminen (Karpowicz, Skärsäter & Nenonen, 2009; Brockmeyer ym. 2012). Koska anoreksiasai-
rauteen liittyy sairastuneen vaikeus ilmaista itseään ja tuottaa omia näkökulmia sairaudesta ja hoi-
tamisesta, tulisi hoidon keskeisenä ulottuvuutena olla sairastuneen pitäminen hoidollisessa, luonnol-
lisessa ja aktiivisessa vuorovaikutuksessa (Hartmann, Zeeck & Barrett, 2010). Anoreksiaan sairas-
tuneen kognitiivinen joustamattomuus ja syvälle urautuneet rutiinit (Tchanturia ym. 2011) estävät 
sairastuneen omakohtaisen vaihtoehtoisten toimintatapojen etsimisen ja niiden harjoittelemisen 
(Bratland-Sanda ym. 2010). Niitä tulisi opetella löytämään ja valjastamaan käyttöön aktiivisessa 
hoitosuhteessa uudenlaisena tunteidenilmaisukanavana.  
2.4 Hoitosuhteen merkityksellisyys psykiatrisessa hoitotyössä 
2.4.1 Terapeuttinen hoitosuhde anoreksiaa sairastavan psykiatrisessa hoitotyössä 
Psykiatrisen hoitotyön ydin on edelleen terapeuttinen hoitosuhde, joka perustuu vuorovaikutukseen 
ja yhteistyösuhteeseen. Psykiatrista hoitotyötä määritetään paitsi ammatillisten ja tiedollisten val-
miuksien kautta, mutta myös hoitajan persoonallisten valmiuksien ja kyvykkyyksien kautta, jotka 
kanavoituvat hoitosuhteeseen. Pelkkä teoreettinen tieto sairauden hoidosta ei yksin riitä, vaan tarvi-
taan myös hoitotaitoa ja hoitajan kykyä sitoutua hoitosuhteeseen, jotta potilaan yksilöllisiin hoidon 
tarpeisiin voidaan vastata. (Latvala, 1998; Koivisto, 2003; Kilkku, 2008.) Hoitosuhteen merkitystä 
on korostettava, koska juuri hoitosuhteessa potilaan toipuminen joko mahdollistuu tai estyy (Koi-
visto, 2003). Vuorovaikutuksen ja kommunikaation merkitys ja keskeisyys erottaa psykiatrisen hoi-
totyön muista hoitotyön erityisalueista. Hoitosuhteessa keskeistä on hoitajan kyky luoda hoidollinen 
yhteistyösuhde potilaan kanssa, mikä mahdollistaa auttavan suhteen syntymisen ja säilymisen tai 
estävät sen. (Kilkku, 2008.)  
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Psykiatrisen hoitotyön keskeisinä haasteina nähdään edelleen potilaan yksilöllisten hoidon tarpeiden 
tunnistaminen, niiden ymmärtäminen ja niihin vastaaminen. Hoitajan tiedolliset ja taidolliset val-
miudet sekä aito kiinnostus vastata potilaan elämän todellisiin asioihin ovat keskeisessä asemassa 
auttavassa hoitosuhteessa, jossa potilaan ja hoitajan välinen dialogi on edellytys yhteisen ymmär-
ryksen synnylle. Esteet yhteistyösuhteen synnylle hoitosuhteessa voivat olla joko hoitaja- tai poti-
laslähtöisiä. Hoitajalähtöiset esteet liittyvät ammattihenkilön tietojen ja taitojen puutteeseen tai ne-
gatiivisiin ja stereotyyppisiin ennakkoasenteisiin. Potilaslähtöiset esteet voivat liittyä sairaudentun-
nottomuuteen ja voimakkaaseen sairauden kieltämiseen. Selviytyäkseen sairaudesta, potilas tarvit-
see ammatillista apua ja toista ihmistä voidakseen kohdata, analysoida ja vähitellen vapautua sai-
rauden aiheuttamista rajoitteista. (Latvala, 1998; Walker & Lloyd, 2010.) 
Keskeistä anoreksiaa sairastavan psykiatrisessa hoitotyössä on hoitajan kyky auttavan ja herkästi 
reagoivan terapeuttisen hoitosuhteen luomiseen ja ylläpitämiseen. Turvallinen ja potilaan luotta-
musta herättävä hoitosuhde mahdollistaa ennen pitkää sairauden aiheuttaman hoidon vastustuksen 
murtumisen sekä hoitoon ja toipumisprosessiin sitoutumisen.   Hoitajan tulee ottaa sairaus avoi-
meen keskusteluun sairastuneen kanssa, jolloin tiedolla ohjaamisen tavoitteena on potilaan tietoi-
suuden lisääminen sairaudestaan ja sen hoitomahdollisuuksista. Hoitaminen edellyttää, että hoitaja 
jatkuvasti kykenee konfrontoimaan potilaan oirekäyttäytymistä ja verbalisoimaan laaja-alaisesti 
ääneen ajattelemalla erilaisia ratkaisuvaihtoehtoja, jolloin sairastunut oppii ajattelemaan erilaisia, 
vaihtoehtoisia ratkaisutapoja. (van Ommen ym. 2009.) Sairastuneelle hoitamisen mielekkyys ja 
motivaatio hoitoon syntyy siitä, että hän kykenee ja oppii valitsemaan uusia ratkaisumalleja persoo-
nallisista preferensseistään käsin (Bakker ym. 2011). 
Anoreksiaan sairastuneen hoito ei ole toipumiseen patistamista tai pakottamista, vaan selkeätavoit-
teista yhdessä tekemistä ja ajattelemista potilaan sen persoonallisuuden löytämiseksi ja rakentami-
seksi, mikä hänellä oli ennen sairastumista. Läsnäolo, kuuntelu, huolenpito, ohjaaminen ja yhdessä 
tekeminen ovat psykiatrisen hoitotyön perustyökaluja (Kauhanen ym. 2010). Hoitajan on oltava 
tietoinen itsestään ja varma siitä mitä tekee sekä osattava haastaa sairastunut toipumisprosessiin ja 
uskallettava hypätä siihen myös itse (Snell, Crowe & Jordan, 2010). 
2.4.2 Hoitajan autenttisuus ja intuition käyttö anoreksiaa sairastavan psykiatrisessa hoito-
työssä 
Autenttisuuden käsite on melko tuore hoitotyön alueella, joskin alan kirjallisuudessa siihen viitataan 
monin käsittein. Autenttisuus hoitamisessa liitetään hoitotyön ydinfunktioon ”caring”, jonka kautta 
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sen on mahdollista kanavoitua tai olla kanavoitumatta autenttiseksi huolenpitosuhteeksi potilaan ja 
hoitajan välille. (Chiovitti, 2006;  Lukose, 2011.) Perinteisemmin autenttisuuden käsitettä on tarkas-
teltu mm. opettamisen yhteydessä, jolloin ydinajatuksena on kysymys siitä, miksi jotkut opettajat 
saavat oppilaansa oppimaan ja toiset eivät. Kyse ei ole pelkästään siis opettamisen tekniikoista tai 
pedagogisista ratkaisuista, vaan kuinka opettaja on itse läsnä, ”sisällä opettamisessa” ja kuinka hän 
osaa käyttää osaamistaan ja persoonaansa. Autenttisen ammattilaisen intentionaalisiin ominaisuuk-
siin kuuluu keskeisesti tunne siitä, että jokin merkityksellinen ja arvokas oman itsen ulkopuolella 
koetaan velvoittavaksi ja tämän kokemuksen siirtämistä muihin.  (Laursen, 2006.) 
Anoreksiaa sairastavan hoito vaatii hoitajalta vuorovaikutustaitoja, jotka kanavoituvat muutoksina 
potilaan voinnissa. Tällainen vuorovaikutusosaaminen perustuu keskeisellä tavalla hoitajan autentti-
suuteen, aitoon kiinnostukseen ja ymmärrykseen anoreksiasairauden olemuksesta, empatiakykyyn, 
sinnikkyyteen ja inhimillisyyteen. Anoreksiaa sairastavan auttava vuorovaikutussuhde sisältää sekä 
ammatillista että yleishumaania lähestymistapaa. Yhteistyösuhde anoreksiaa sairastavan kanssa on 
herkästi särkyvä: jos siihen ei kytkeydy tämän potilasryhmän aito auttamishalu sekä vastuullinen 
huolehtiminen toisesta ihmisestä eettisenä periaatteena, hoidon mahdollisuudet heikkenevät. 
(Wright, 2010.) 
Intuitiivinen ja hiljainen tieto on hyväksytty tiedon lajiksi myös hoitotyössä. Peruslähtökohtana on 
ajatus, että ihmisen hoitaminen ei ole ainoastaan erilaisten tekniikoiden hallintaa, vaan yksilöllinen 
ja ihmistä arvostava kohtaaminen edellyttää potilaan kokonaistilanteen hahmottamista ja toisaalta 
hoitajan huolta aiheuttavan sisäisen tunteen kehittymistä potilaan hoidontarpeisiin vastaamiseksi. 
Oikeastaan tulisi puhua intuitiivis-rationaalisesta ajattelusta, koska intuitiivinen ajattelu on reflektii-
vistä ja kriittistä eikä se voi olla irrallaan aistihavainnoista ja tosiasiatiedosta. Intuitiivisen ymmär-
tämisen prosessi voi olla tiedostamatonta, mutta itse ajattelutulos voi olla tiedostettu ja sitä voidaan 
jakaa toisille. Intuitiivisen ajattelun ja ymmärryksen kehittyminen edellyttää tiedon lisäksi koke-
musta käytännön hoitotilanteista, mutta erityisesti hoitajan tahtoa ja halua inhimillisten päämäärien 
saavuttamiseksi.  Intuitio liitetään eettisyyteen, moraaliseen herkkyyteen sekä humanistiseen ja ho-
listiseen hoitotyöhön. Se on oleellinen osa hoitotyön asiantuntijuutta, jossa korostuvat vastuut: vas-
tuu toisesta ihmisestä ja vastuu hoitotyöstä. (Nurminen, 2000.)  
Intuitiivinen ymmärtäminen perustuu myös potilaan tuntemiseen ihmisenä reagointitapoineen. Tä-
mä edellyttää potilaaseen tutustumista ja potilaan tuntemista. Hoitajan persoonalliset kyvykkyydet 
vaikuttavat ratkaisevalla siihen, kuinka hän oppii tuntemaan potilaansa ja ymmärtämään hänen ko-
kemusmaailmaansa. Intuitiivisen hoitajan sisäinen tunne ohjaa hänen hoitamisensa ja hoitajana 
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olemisen tapaa.  Hoitajan välinpitämätön suhtautuminen vaikuttaa myös intuitiivisten virhearvioi-
den ja -ratkaisujen tekoon. (Nurminen, 2000.) Intuition käyttö liittyy myös siihen ammatilliseen 
osaamiseen, kun tarkastellaan sitä, kuinka hoitaja kykenee tunnistamaan, käsittelemään ja säätele-
mään psykiatrisen hoitotyön ydinilmiöitä: vastarintaa, defenssejä, transferenssia ja distanssia (Ku-
hanen ym. 2010).  
Psykiatrista hoitotyötä näyttää näihin päiviin saakka vaivanneen autenttisuuden puute (Latvala, 
1998; Koivisto, 2003; Kilkku, 2008).  Potilas – hoitaja – suhteita kuvataan usein liian teknisiksi, 
joista puutuu psykiatriseen hoitotyöhön tarvittava ihmissuhdeosaaminen. Jos hoitajalla ei ole aikaa 
eikä halua tutustua potilaaseen, hoitosuhde ja potilaan auttaminen jäävät ulkokohtaisiksi. Potilaiden 
hoitokokemusten tutkiminen mahdollistaa potilaan äänen esiin saamisen hoitojen arvioimiseksi ja 
kehittämiseksi. Tämä potilaan kohtaamisessa ilmenevä ongelma on ymmärrettävä siten, että hoita-
jan identiteetti ei voi juuttua pelkästään sen ammatilliseen tarkasteluun, koska siinä piilee vaara, että 
se muodostuu katalyytiksi potilaan todellisessa kohtaamisessa. (Cameron, Kapur & Campell, 2004.)  
2.5 Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista 
Anoreksiaa sairastavan psykiatrisesta hoitotyöstä ei ole kansallista hoitotieteellistä tutkimusta. Sen 
sijaan kansainvälinen tutkimus aiheesta on viime vuosina aktivoitunut. Tieto on kuitenkin edelleen 
pirstaleista ja tutkimuksista saatu tieto on osittain ristiriitaista. Käytännön psykiatrisen hoitotyön 
haasteet ovat kuitenkin aktivoineet tutkimustyötä tehokkaampien ja vaikuttavampien hoitointerven-
tioiden kehittämiseksi. Tämän vuoksi on alettu kiinnostua erityisesti anoreksiaa sairastavien hoito-
kokemusten tutkimisesta, koska asiantuntijalähtöinen psykiatrinen hoito ei ole kyennyt ratkaise-
maan hoidon haasteita ja ongelmia. 
Anoreksia sairauden diagnosoinnissa ja hoitoon ohjaamisessa ilmenee merkittävää viivästymistä. 
Tästä viiveestä aiheutuu lisähaasteita hoitoon, kun sairaus ehtii edetä kriittiseen ja hankalaan vai-
heeseen. Sairauden edetessä myös oheissairaudet ehtivät vaikeutua ja lopulta sairastunut kadottaa 
itsensä anorektiseen maailmaansa eikä ymmärrä olevansa avun tarpeessa eikä ainakaan koe olevan-
sa sen arvoinen. Lisähaastetta anoreksiaa sairastavan hoitoon tuo hiljalleen vaikeutuvan sairauden ja 
hoidon viivästymisen lisäksi erityisesti Suomessa julkisen terveydenhuollon psykiatrisen hoidon 
hajautetun hoidon malli, jolloin erityisosaaminen ja kokemus tämän potilasryhmänhoidosta ovat 
vähintäänkin sattumanvaraista. Kansainvälisissä tutkimuksissa on yksiselitteisesti todettu, että hoito 
on vaikuttavampaa ja tehokkaampaa syömishäiriöiden hoitoon erikoistuneissa yksiköissä, joissa 
toipuminen mahdollistuu osaavassa ja turvallisessa hoitosuhteessa. 
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Anoreksiaa sairastavan psykiatriseen osastohoitoon aiheutuu ongelmia, mikäli hoitoon ohjaaminen 
viivästyy eikä henkilökunnalla ole tiedollisia ja taidollisia valmiuksia eikä riittävästi kokemusta 
tämän potilasryhmän hoidosta. Anoreksiaa pidetään erikoislaatuisena sairautena paitsi koko tervey-
denhuollossa myös psykiatrian erikoisalan sisällä. Anoreksia tulee nähdä ensisijaisesti psyykkisenä 
sairautena – eräänlaisena yksilön puolustusmekanismina jotakin psyykkistä uhkaa vastaan. Sairau-
den psyykkisen perustan ensisijaisuuden ymmärtäminen on edellytyksenä asiantuntevan, potilasläh-
töisen hoidon kehittämiselle. Sairaudesta toipuminen ei ole mahdollista ainoastaan somaattisesta 
hoidosta ja turvallisuudesta huolehtimalla.  Sairaus ilmenee aluksi ensisijaisesti fyysisinä oireina tai 
sairauksina, jolloin siihen osataan tarttua vasta tilanteessa, kun sairauden fyysiset ilmenemismuodot 
ovat selkeästi nähtävillä ja ne aiheuttavat jo hengenvaaraan. Sairauden psyykkinen perusta, sen psy-
kologia ja psyykkinen oireilu ovat jääneet liian vähälle tarkastelulle anoreksiaa sairastavan koko-
naistoipumisessa 
Sairauden egosyntoninen luonne ja terveydenhuoltohenkilöstön osaamisen puutteet vastata anorek-
siaa sairastavan hoidon haasteisiin aiheuttaa hämmennystä ja toivottomuutta niin anoreksiaa sairas-
taville itselleen kuin terveydenhuollossa työskenteleville. Anoreksia sairauden ja sen hoidon määrit-
telyt ovat tähän saakka olleet hyvin asiantuntijalähtöisiä. Viime vuosina erityisesti kansainvälisessä 
tutkimuksessa on alettua kiinnostua anoreksiaan sairastuneiden kokemusten ja merkitysten tutki-
muksesta sairaudestaan uudenlaisten hoidollisten lähestymistapojen kehittämiseksi. Tämä kiinnos-
tus johtuu siitä, että syömishäiriöiden esiintyvyydessä on todettu selkeää lisääntymistä niin kansalli-
sesti kuin kansainvälisestikin sekä siitä, että hoidossa on koettu suuria haasteita. Anoreksiaa sairas-
taneiden hoitokokemusten tutkimuksissa korostuu hoitajan persoonallinen osaaminen ja kyvykkyy-
det, joiden avulla hän osaa haastaa sairastuneen toipumaan. Tämä edellyttää hoitajalta aivan erityis-
laatuista ymmärtämistä sairaudesta ja sen vaikutuksista sairastuneelle itselleen sekä hoitajan sitou-
tumista hoitosuhteeseen, joka koettelee luottamusta ja kykyä käsitellä niin omia kuin autettavankin 
tunteita. Hoitajan on osattava tehdä elämästä houkuttelevampi vaihtoehto kuin kuolemasta. Usein 
tämä vaatii sairastuneen koko minäkuvan, itsetunnon ja omanarvontunnon uudelleen rakentamista 
yhteistyössä autenttisen hoitajan kanssa. 
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata anoreksia sairastavien kokemuksia autetuksi tulemisesta psy-
kiatrisen osastohoidon aikana. Tutkimuksen tavoitteena on lisätä ymmärrystä ja tuottaa tietoa poti-
laslähtöisempään psykiatriseen hoitotyöhön.  
 
Tutkimuskysymykset ovat: 
1. Mitkä tekijät estävät anoreksiaa sairastavien toipumista psykiatrisen osastohoidon aikana? 
2. Miten anoreksiaa sairastavan hoitotyön tarpeeseen vastataan psykiatrisen osastohoidon aikana 
hoitosuhteessa? 
3. Miten anoreksiaa sairastavien hoitoa psykiatrisella osastolla voitaisiin kehittää? 
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 
4.1 Tutkimukseen osallistujat ja haastateltavien rekrytointi 
Tutkimuksen kohderyhmänä olivat psykiatrisessa sairaalahoidossa olleet anoreksiapotilaat. Tutki-
mukseen osallistujat valikoituivat yksityishenkilöinä siten, että viimeisimmästä psykiatrisesta sai-
raalahoitojaksosta oli kulunut vähintään puoli vuotta. Tämä ajallinen viive määrittyi sen vuoksi, että 
osallistujalla on ollut mahdollisuus sekä etääntyä mahdollisista emotionaalisista rasitteista hoitojak-
soon liittyen että jäsentää kokemustaan osastohoidosta. 
Haastateltavien rekrytoinnissa oli apuna Syömishäiriöliitto ry:n aluetoimistot Jyväskylästä ja Tam-
pereelta. Aluetoimistot informoivat tutkimuksesta syömishäiriöitä sairastavien vertaistukiryhmissä 
tutkimuksen informaatiokirjeellä (Liite 1). Ensimmäinen vapaaehtoinen otti tutkijaan yhteyttä säh-
köpostitse. Tutkimukseen ilmoittautui sähköpostitse seitsemän (n=7) kriteerit täyttävää haastatelta-
vaa. Yksi tutkimukseen ilmoittautunut perui osallistumisensa tutkimukseen. Tutkimukseen osallis-
tuvien rekrytointiongelmien vuoksi tutkimukseen osallistuvien ikäkriteeristä jouduttiin tinkimään. 
Alkuperäisen suunnitelman mukaan tarkoituksena oli haastatella ainoastaan täysi-ikäisiä tutkimuk-
seen osallistuvien homogeenisyyden lisäämiseksi ja tutkimuseettisten syiden vuoksi: lainsäädännöl-
lisesti alaikäisten ja täysi-ikäisten psykiatrinen osastohoito on erilaista esimerkiksi kompetenssiky-
symysten ja itsemääräämisoikeuden vuoksi. Haastateltaviksi valikoitui viisi täysi-ikäistä ja kaksi 
alaikäistä tiedonantajaa. Tutkimukseen osallistujat valikoituivat lumipallotekniikan avulla, jolloin 
ensimmäinen vapaaehtoinen rekrytoi tutkimukseen seuraavan halukkaan ja kriteerit täyttävän osal-
listujan. Lumipallotekniikka on kysymyksessä silloin, kun tutkimukseen soveltuva tiedonantaja 
rekrytoi soveltuvia osallistujia tutkimukseen. Tätä tekniikkaa käytetään erityisesti silloin, kun etsi-
tään avainhenkilöitä tai kun tutkimukseen rekrytoitavia on muutoin vaikea tavoittaa. (ks. Polit & 
Beck, 2006.) 
Kaikki tutkimukseen osallistujat ilmoittautuivat sähköpostitse ja ilmoittivat samalla puhelinnume-
ronsa yhteydenottoa varten tai ottivat itse puhelimitse yhteyttä tutkijaan. Tutkimukseen osallistujien 
kanssa sovittiin haastatteluaika ja – paikka ja tutkimukseen osallistujilla oli jo tässä vaiheessa mah-
dollisuus esittää lisäkysymyksiä tutkimukseen liittyen. Tutkimukseen ilmoittautuneet saivat valita 
haastattelupaikan, mutta haastatteluajankohdista tutkija antoi vaihtoehtoja, jolloin mahdollisesti 
samalla paikkakunnalla olleet ilmoittautuneet oli mahdollista haastatella samana päivänä. Haastatte-
lupaikkoina toimivat tutkimukseen osallistujan oma koti, jokin julkinen tila tai tutkijan koti. Haas-
tattelut toteutuivat touko-heinäkuussa 2012. 
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4.2  Teemahaastattelu aineistonkeruumenetelmänä 
Tutkimusaineisto kerättiin teemahaastatteluina yksilöhaastatteluin. Teemahaastattelu auttaa kohden-
tamaan haastattelua tutkittavan ilmiön kannalta keskeisiin asioihin, ja haastattelua voi täten ohjata ja 
suunnata haluttuun suuntaan kuitenkin haastateltavia myötäillen. Haastattelututkimuksen etuna on 
se, että mahdolliset väärinymmärrykset voidaan selvittää haastattelutilanteessa ja haastateltavalle 
voidaan esittää tarkentavia lisäkysymyksiä esimerkiksi perustelujen saamiseksi jollekin mielipiteel-
le tai näkemykselle. Teemahaastattelu mahdollistaa strukturoitua haastattelua paremmin sen, että 
tutkijavaikutus pienenee ja tutkittavien kokemukset, ajatukset, tulkinnat ja näkemykset tutkittavasta 
ilmiöstä pääsevät esiin.  Tutustumalla ennakolta tutkittavaan ilmiöön tutkijalle hahmottuu käsitys 
tutkittavan ilmiön kokonaisuudesta, sen osista, rakenteesta ja prosesseista. Aiheeseen perehtymisen 
eli ilmiön sisältö- ja tilanneanalyysin jälkeen tutkija päätyy tiettyihin oletuksiin ilmiöstä. Näistä 
oletuksista muodostui tähän tutkimukseen teemahaastattelun haastattelurunko (Liite 5). ( ks. Hirs-
järvi & Hurme, 2011.) 
Tässä tutkimuksessa käytettiin yksilöhaastatteluita aiheen sensitiivisyyden vuoksi. Haastattelu vaatii 
sekä haastateltavalta että haastattelijalta paljon: mitä avoimemmat teemat haastattelussa on, sitä 
enemmän se vaatii tutkijalta aktiivista tilanneherkkyyttä ja kykyä edetä tilanteen ja haastateltavan 
ehdoilla tavoitteena saada mahdollisimman monipuolisia kuvauksia tutkittavana olevasta ilmiöstä. 
Tässä tutkimuksessa tutkijan perehtyneisyys tutkittavana olevaan ilmiöön auttoi kohdentamaan tar-
kentavia kysymyksiä haastatteluiden edetessä tarkoituksenmukaisella tavalla. Lisäksi teemahaastat-
telurunko toimi haastatteluissa apuvälineenä aiheessa pysymiseksi. Haastateltavan kannalta haastat-
telutilanne ja -ajankohta ovat myös merkityksellisiä. Haastattelutilanne ja –ajankohta sekä muut 
haastatteluun liittyvät järjestelyt on osaltaan luotava sellaisiksi, että tutkimuksen tavoitteisiin voi-
daan päästä. Tässä tutkimuksessa haastattelutilanteissa käytiin aluksi yleistä keskustelua, jotta haas-
tateltavat pystyivät muodostamaan oman käsityksensä tutkijasta ja tutkimuksesta. Sensitiivisissä 
tutkimuksissa, kuten tässäkin tutkimuksessa, on haastattelutilanne osattava luoda luottamuksellisek-
si ja avoimeksi.  Tämän vuoksi tutkija kertoi haastateltaville omista taustoistaan ja tämän tutkimuk-
sen taustalla olevista vaikuttimista eli käytännön työssä ilmenneistä haasteista anoreksiaa sairastavi-
en hoidossa ja omakohtaisesta kiinnostuksesta jäsentää sairastuneiden kokemuksia sairaudesta ja 
sen vaikutuksista hoitoon. Useimmat haastateltavat pyysivät haastattelun teemat etukäteen tutustut-
tavaksi, mikä kertoi tutkimuksen tarpeellisuudesta, mielekkyydestä ja haastateltavien halukkuudesta 
osallistua ja paneutua asiaan. Tutkijavaikutusta oli tällä tavoin mahdollista pienentää, koska useim-
mat haastateltavat olivat pohtineet ja jäsentäneet hoitokokemuksiaan ennakkoon. (ks. Kylmä & Ju-
vakka, 2007.) 
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4.3 Aineisto ja sen analyysi 
Haastatteluaineisto litteroitiin kirjoittamalla haastattelut sanatarkasti teksteiksi. Haastattelut kestivät 
54–75 minuuttia. Litteroitua tekstiä kertyi 123 sivua kirjasintyylillä Times New Roman, pistekoolla 
12 rivivälin ollessa 1,5. Tutkija kuunteli kunkin haastattelun heti haastattelun jälkeen kokonaisku-
van saamiseksi haastatteluista ja kirjoitti muistiin keskeisiä huomioita. Yhteen haastateltavaan tutki-
ja otti uudelleen yhteyttä haastattelun täydentämiseksi, koska oli unohtanut ottaa yhden teeman kä-
sittelyyn haastattelutilanteessa.  
Haastatteluaineisto analysoitiin aineistolähtöisellä, induktiivisella sisällönanalyysillä. Sisällönana-
lyysi on laadullisen hoitotieteellisen tutkimuksen perusanalyysitapa erityisesti silloin, kun tutkitaan 
yksilöiden kokemuksia ja ilmiöiden tai asioiden merkityksiä. Sisällönanalyysi on systemaattinen 
aineiston luokittelutapa, jossa aineistoa tiivistetään hallittavaan muotoon pelkistämällä aineistoa, 
jotta tutkimuskysymyksiin löydetään vastauksia. (Rättyä, 2009.) Menetelmänä laadullinen sisällön-
analyysi on vakiinnuttanut paikkansa hoitotieteellisessä tutkimuksessa, jossa tutkitaan uusia tutki-
mattomia asioita ja ilmiöitä merkityksineen sekä yksilöiden kokemuksia asiayhteydessään. Mene-
telmää voidaan käyttää kuitenkin joko mekaanisena aineiston luokitteluna tai siitä voidaan tehdä 
tulkintaa. Menetelmän haasteet liittyvät tutkijan kykyyn käyttää menetelmää, jolloin korostuvat 
tutkijan analysointitaidot sekä kekseliäisyys ja oivalluskyky. Jokainen tutkimus on yksilöllinen eikä 
menetelmän käytöstä voida esittää yhtä oikeaa toteutustapaa. Laadullisen sisällönanalyysin tavoit-
teena on tuottaa tutkittavana olevasta ilmiöstä käsitteellinen kuvaus tai malli aineistoa luokitellen, 
tiivistäen ja abstrahoiden. Sisällönanalyysi voidaan toteuttaa induktiivisesti tai deduktiivisesti riip-
puen olemassa olevan tiedon määrästä ja laadusta. (Elo & Kyngäs, 2007.) Tässä tutkimuksessa käy-
tettiin induktiivista sisällönanalyysiä, koska olemassa oleva tieto aiheesta on hyvin sirpaleista ja 
teemahaastattelurunko oli hyvin väljä ja viitteellinen sekä ainoastaan vihjeenomainen haastateltavi-
en aiheeseen orientoimiseksi.  
Haastattelut litteroitiin aluksi sanatarkasti omaksi tekstitiedostoksi, jota tutkija luki useaan kertaan 
kokonaiskäsityksen saamiseksi tutkittavana olevasta ilmiöstä. Tekstistä poimittiin tämän jälkeen 
analyysiyksiköillä alkuperäisilmaisuja, jotka kirjoitettiin erilliseen tiedostoon. Analyysiyksikköinä 
toimivat tutkimuskysymykset, joiden avulla etsittiin positiivisia ja negatiivisia hoitokokemuksia 
kuvaavia ilmauksia sekä haastateltavien odotuksia hoidolta.  Tässä vaiheessa alkuperäisilmaisut 
numeroitiin haastatteluiden numeroilla, että ne olivat tarvittaessa helpommin löydettävissä, mikäli 
niihin oli myöhemmin tarvetta palata. Alkuperäisilmaisut kirjoitettiin mustalla värillä ja niistä pel-
kistetyt ilmaisut punaisella värillä. Yksittäisten ilmaisujen pelkistäminen perustui kokonaisen haas-
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tattelun synnyttämään ideaan ja henkeen. Pelkistetyt ilmaisut tiivistettiin sisältölähtöisesti ala-
luokiksi ja alaluokat edelleen yläluokiksi. Lopuksi yläluokat tiivistettiin kolmeksi pääluokaksi, jois-
ta saatiin vastaukset tutkimuskysymyksiin. Paikoitellen haastateltavien ilmaisut ja kuvaukset koke-
muksistaan olivat hyvin tiiviitä ja moniulotteisia, mistä muodostui haaste aineiston pilkkomisessa 
osiin, ettei oleellista tietoa jää analyysin ulkopuolelle. Analyysin etenemisestä on esimerkki liittees-
sä (Liite 6). (ks. esim. Kylmä & Juvakka, 2007.) 
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5 TUTKIMUSTULOKSET 
5.1 Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot ja kuvaus 
Haastattelututkimukseen osallistui seitsemän anoreksiaa ajankohtaisesti sairastavaa tai sitä aiemmin 
sairastanutta. Yksi haastateltavista oli jo kokonaan pois hoitojärjestelmistä, muut olivat toipumis-
vaiheessa, ja hoito jatkui edelleen julkisen sektorin avohoidossa tai vapaaehtoiseen hoitoon perustu-
vassa erityishoitoyksikössä maksusitoumusperustaisesti ja määräaikaisesti.  Kaikki haastateltavat 
olivat naisia, joista kaksi oli alaikäistä. Haastateltavien ikä haastatteluhetkellä vaihteli 17 ikävuo-
desta 24:ään keski-iän ollessa 20 vuotta. Yksi haastateltavista asui vielä pysyvästi vanhempien luo-
na, muut itsenäisesti. Kaksi haastateltavista ei ollut ajankohtaisesti opiskelemassa, viisi oli keski-
asteen tai korkean asteen koulutuksessa.  
Haastateltavista kaksi oli ollut vastentahtoisessa hoidossa, yksi sekä vapaaehtoisessa että vastentah-
toisessa hoidossa ja loput ainoastaan vapaaehtoisessa hoidossa. Vapaaehtoisessa hoidossa olleet 
kuvasivat vapaaehtoista hoitoa näennäisesti vapaaehtoiseksi, koska hoitoon olisi toimitettu joka 
tapauksessa vastentahtoisen hoidon kriteereiden täyttyessä. Haastateltavien psykiatristen osastohoi-
tojaksojen määrä vaihteli yhdestä kuuteen. Kahdella haastateltavista oli kokemusta myös syömis-
häiriöiden hoitoon erikoistuneessa yksikössä ja yksi oli sinne menossa.  
Kaikilla haastateltavilla oli psykiatrisen osastohoidon aikana nimetty omahoitaja. Kenellekään ei 
ollut hoidon tavoitteena BMI –indeksillä määritettyä tavoitepainoa tai sitä ei annettu tiedoksi.  Psy-
kiatristen osastohoitojaksojen pituudet vaihtelivat muutamasta viikosta puoleentoista vuoteen. 
Kaikki haastateltavat olivat sairastaneet anoreksiaa vuosia ennen sairaalahoitoon ohjautumista. Yhtä 
haastateltavaa lukuun ottamatta kaikille määrittyi selkeä sairauden etiologia, jonka käsittely oli 
puutteellista psykiatrisen osastohoidon aikana. Sairaustilan kehittymisen taustalla oli joko tarpeet-
tomuuden tai riittämättömyyden kokemus, traumaattinen kokemus tai oman elämän hallintaan liit-
tyvät vaikeudet. Yhdelle tiedonantajista sairaus oli tietoinen valinta oman elämän hankaluuksien 
ratkaisuvälineenä muiden ajautuessa sairauteen edellä mainituista syistä ajan kuluessa. Ennen sai-
raalahoitoa avohoidossa olleet eivät kokeneet avohoidon mahdollisuuksia ja keinoja riittäviksi sai-
rauskierteen katkaisemiseksi.  
Tutkimus herätti laajempaakin kiinnostusta, mutta erityisen negatiivisten psykiatristen osastohoito-
kokemustensa vuoksi, kaikki eivät olleet vielä valmiita osallistumaan tutkimukseen. Hoitokokemus-
ten läpikäymisen siinä vaiheessa he kokivat psyykkisesti liian raskaaksi. Valikoituneet tiedonantajat 
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olivat kahden yliopistosairaalapiirin alueelta viidestä eri hoitoyksiköstä. Osa haastateltavista oli 
ollut hoidossa saman hoitoyksikön useammalla eri osastolla. Useimmilla tutkimukseen osallistu-
neilla oli myös kokemusta vertaistukitoiminnasta joko itse ryhmäläisenä ja/tai vertaistukiryhmän 
vetäjänä. Lisäksi kolmella tutkimukseen osallistujalla oli hoitokokemuksia syömishäiriöön erikois-
tuneessa yksiköissä, ja yksi oli sinne menossa pian haastattelun jälkeen. Tämän lisäksi kaikilla haas-
tateltavilla oli kokemusta psykiatrisesta avohoidossa syömishäiriöön liittyen.  
Tässä tutkimuksessa tarkastellaan psykiatrisen osastohoidon aikaisia kokemuksia, mutta tutkimuk-
seen osallistuneiden kokemukset avohoidosta ja hoidosta syömishäiriöiden hoitoon erikoistuneessa 
yksiköstä mahdollistivat psykiatrisen osastohoidon tilan arvioinnin ja tavoiteltavan hoidon kuvaa-
misen vertailukehittämistarpeen osoittamiseksi.  Syömishäiriöiden hoitoon erikoistuneessa yksikös-
sä olleet tutkimukseen osallistujat arvioivat nimenomaan niitä puutteita, mitä julkisen sektorin 
yleispsykiatrisilla osastoilla on suhteessa erikoisyksikköön.   
5.2  Palvelujärjestelmän keinottomuus vastata anoreksiaa sairastavan hoidon tarpeeseen 
Ensimmäisenä tutkimustehtävänä oli kuvata sitä, mitkä tekijät estävät anoreksiaa sairastavien toi-
pumista psykiatrisen osastohoidon aikana. Tuloksena tähän tutkimustehtävään tiivistyi pääluokka 
”palvelujärjestelmän keinottomuus vastata anoreksiaa sairastavan hoidon tarpeeseen”, joka 
kuvaa estäviä tekijöitä anoreksiaa sairastaneiden autetuksi tulemisen kokemuksissa ennen psykiatri-
seen osastohoitoon ohjautumista ja sen aikana. Ensimmäisen pääluokan muodostavat seitsemän 
yläluokkaa ”Sairaus etenee kriittiseen vaiheeseen avohoidossa ennen hoitoon ohjaamista”, ”Hiljal-
leen kroonistuva sairaus estää sairastuneen hoitoon sitoutumisen”, ”Psykiatrisen osastohoidon 
todellisuus ei vastaa sairastuneen hoidon tarpeita”, ”Anoreksiaa sairastavan psykiatrinen osasto-
hoito jumiutuu oireiden kontrollointivaiheeseen”, ”Sairastuneeseen ei osata suhtautua ymmärtäväs-
ti”, ”Osaamaton hoitaja tarvitsee hoitamiseen kontrollia” ja ”Sairastunut toipuu ulkoisesti psykiat-
risen osastohoidon aikana”. Nämä yläluokat muodostuvat 43 alaluokasta, jotka on koottu taulu-
koiksi tulososion lomaan. 
5.2.1 Sairaus etenee kriittiseen vaiheeseen avohoidossa ennen hoitoon ohjaamista 
Taulukkoon 1 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Sairaus etenee kriittiseen vai-
heeseen avohoidossa ennen hoitoon ohjaamista”. 
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Taulukko 1. ”Sairaus etenee kriittiseen vaiheeseen avohoidossa ennen hoitoon ohjaamista”  
Tarpeenmukaisen hoidon viivästyminen vaikeuttaa sairastuneen oireilua 
Anoreksiaan sairastuneen omaa ja läheisten hätää ei huomioida terveydenhuollossa 
Avohoidon keinot ovat riittämättömiä 
Sairaalahoito alkaa somaattisella osastolla kriittisessä tilassa 
Anoreksiaan sairastunut päätyy psykiatriseen sairaalahoitoon pakkohoitokriteereiden täyttyessä 
Hoitoon pakkohoidon uhalla 
Liian vahva usko lääkehoidon mahdollisuuksiin 
 
Haastateltavat kokivat, että he ohjautuivat psykiatriseen osastohoitoon aivan liian myöhään, jolloin 
tarpeenmukaisen hoidon viivästyminen vaikeuttaa sairastuneen oireilua ja heikentää oleellisesti 
hoidon mahdollisuuksia. Sairastuneen omaa tai läheisten hätää ei haastateltavien kokemusten mu-
kaan oteta riittävän ajoissa tai vakavasti huomioon, jolloin sairaus ehtii usein edetä hengenvaaralli-
seen tilaan. ”Se oli aina niin, että vasta kun se paino oli menny sen osastorajan alle, niin vasta sit 
pääs osastolle, et yleensä ei sitä ennen, vaikka ite olis halunnukin”. ”Äiti oli vaatimassa sitä osas-
tolle pääsyä, kun se pelkäs, että tyttöhän kuolee käsiin”. ”Ei ne sitä psyykkistä puolta siinä pitäneet 
mitenkään vaarallisena tekijänä, vaan ne katto vaan sitä painoo”. Haastateltavat kuvasivat, että 
erityisesti ensimmäiseen psykiatriseen osastohoitoon ohjaamisessa avohoito epäonnistuu sairaus-
kierteen katkaisemisessa, mistä aiheutuu tarpeenmukaisen hoidon viivästyminen. 
Haastateltavat kuvasivat avohoidon keskeisiksi ongelmiksi ennen ensimmäiseen psykiatriseen osas-
tohoitoon ohjaamisessa avohoidon vapaaehtoisuuden, yksittäiset ja hoidon tarpeeseen nähden har-
vakseltaan toteutuvat vastaanottoajat sekä pelkästään supportiivisten menetelmien kyvyttömyyden 
tosiasiallisesti vaikuttaa ja puuttua sairaustilan etenemiseen. Tämän vuoksi sairaus pääsee hiljalleen 
etenemään tilanteeseen, jossa hoito alkaa usein jostakin somaattisesta kriisistä sisätautiosastolla. 
”Ne ei sit ottanu mua siellä avohoidossa oikeestaan mitenkään vakavasti. ”Mä kävin vaan vuodat-
tamassa sitä, miten paha olo mulla oli, mut silti se jatku vaan”. ”Se oli kyllä ihan vaikein vaihe 
mitä ikinä, siis sillai, että varmaan olin ihan kuolemanvaarassa siinä vaiheessa, kun jouduin sinne 
sisätautiosastolle, oli paino niin alhainen ja kaikki, sydämentoiminta ja kaikki”. ”Kyllä sitä siinä 
vaiheessa aika viimesillä voimilla tullaan sinne sairaalaan, ainakii minä oon menny aina viimesillä 
voimilla sinne sairaalaan.” 
Haastateltavat kuvasivat, että anoreksiasairauden aktiivinen hoito alkaa pääsääntöisesti tilanteessa, 
jossa vastentahtoisen hoidon kriteerit täyttyvät, mutta anoreksiaa sairastava päätyy psykiatriseen 
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osastohoitoon yleensä näennäisesti vapaaehtoisesti.  ”Ainut mitä mä nyt muistan, niin ne aina kysy, 
että tuutko tänne vapaaehtoisesti vai pitääkö sut pakottaa”. Haastateltavat kertoivat, että lääkehoito 
oli keskeinen hoitomuoto myös avohoidossa, mikä sai haastateltavat kokemaan hoidon ylipäätään 
liian lääkehoitokeskeiseksi, eivätkä he erityisesti kokeneet siitä hyötyneensä muutoin kuin 
oheisoireiden kuten masennuksen ja ahdistuksen lievittäjänä. ”Alotettiin sit joku lääke, et jos siitä 
nyt jotain apua ois”. ”Mä en saanu siitä sairaalahoidosta oikeen mitään irti, vaan paraneminen 
tapahtu sit ihan kotioloissa myöhemmin, enkä mä sillon syöny enää mitään lääkkeitä.” 
5.2.2 Hiljalleen kroonistuva sairaus estää sairastuneen hoitoon sitoutumisen 
Taulukkoon 2 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Hiljalleen kroonistuva sairaus 
estää sairastuneen hoitoon sitoutumisen”. 
Taulukko 2. ”Hiljalleen kroonistuva sairaus estää sairastuneen hoitoon sitoutumisen”. 
Kognitiiviset toiminnot heikkenevät 
Nälkiintyneen realiteetit pettävät 
Anorektinen maailma vie mennessään 
Sairastunut piilottelee oireitaan    
Sairastaminenkin tulee suorittaa täydellisesti 
Sairastunut ei puutu hoidon epäkohtiin 
Sairastunut ei pääse osallistumaan hoitoonsa 
  
Haastateltavat kuvasivat moniulotteisesti, kuinka hiljalleen vaikeutuva sairaus ja vaikeasta aliravit-
semustilasta johtuva kognitiivisen tason lasku sekä rationaalisen ajattelun vaikeudet, sairaudesta 
johtuvien käyttäytymiseen liittyvien psykopatologioiden ohella, heikentävät sairastuneen omaa kä-
sitystä todellisesta tilanteestaan ja reagointitavoistaan. ”Sitten kun se paino laski sen maagisen 40 
kilon alle, se oli aivan mahtava tunne. Se oli niin suuri voiton tunne, et mä en oo ikinä sen jälkeen 
tuntenu sellasta euforiaa”. ”En oikeen hahmota sitä alkuvaihetta kunnolla, että vähän sellanen 
musta ja usvainen vaihe siitä on jääny mieleen”.  
Jälkeenpäin tarkastellessaan haastateltavat kertoivat tiedostavansa sen, että sairaus etenee usein 
huomaamatta niin hankalaan vaiheeseen, että sairastuneelta katoaa sairaudentunne, jolloin anorekti-
nen maailma vie mennessään.  Tällöin sairastunut ei koe olevansa sairas eikä tarvitsevansa ulkopuo-
lista apua. ”Kun mä olin 20 kiloo laihempi, niin mä näin itteni sellasena, kun mitä mä oon oikeesti 
nytte. Et sitä  ihmettelee vieläkin, kun kattoo jotain kuvia, mitä musta oli otettu sillon, kun olin lai-
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hassa kunnossa, että miten mä oon voinu nähä itteni niin isona ja olla ylipäätään hengissä”. ”Kyllä 
sitä ajattelee, et ne on heti rasvana tuolla jossain ympäri kehoo, ja että se varastoituu kaikki. Ja 
kyllä sitä siinä miettii, että kuinkahan monta kiloo tästäkin lihoo, kun syö tän lautasellisen loppuun 
asti ja sitä, et miten tän sais kulutettua pois”.  
Sairaudesta hankalimmasta vaiheesta toivuttuaan haastateltavat toivat esiin, että sairauden vaikeassa 
vaiheessa sairastuneen mielipiteitä tai ajattelua ei voida eikä tule ottaa huomioon hoidollisia päätök-
siä tehtäessä, mutta tästä kontrolliasetelmasta toisaalta aiheutuu hoitoon paljon vastakkainasettelua 
ja ristiriitoja: anoreksiasairaus aiheuttaa manipulointia. Haastateltavat totesivat, että he ymmärtävät 
rajoittamisen ja oireiden kontrolloinnin toivuttuaan, mutta toivoivat, että erityisesti pitäisi kiinnittää 
huomiota toimintatapojen perusteluihin ja siihen tapaan, miten rajoittaminen ja kontrollointi teh-
dään. ”Mulle vaan annettiin tietyt säännöt ja rajat, mutta ei niitä perusteltu mitenkään, että miks 
näin toimitaan”. ”Pakkohan se on jonku osata stopata se sairaus, kun ite ei siihen pysty”. ”Mutta 
pittäähän siinä sen hoitajan olla omalla tavallaan tosi tiukkakii”. 
Sairastuneella on tarve piilotella oireitaan tavoitteenaan saada sairastaa ja ”suorittaa” sairauttaan 
täydellisesti myös sairaalaympäristössä.  ”Ei se sairauskaan sinne sairaalaan halua, kun tietää, et 
painon pittää nousta ja siellä pittää syyä, ni ei sitä itekkään sinne halunnu”. ”Mä pitkään jotenki 
ajattelin, että mä oon jotenkin huono anorektikko, kun mä en oo ollu nenämahaletkussa.” ”Se sai-
raus on sellane, et se pittää viiä ihan loppuun asti”. ”Se elämä pyöri vaan sen sairauden ympärillä 
koko ajan, eikä siinä osannu ajatella mitään muuta”. Haastateltavat kertoivat, että sairastunut käyt-
tää hoidossa olevat epäkohdat ja puutteet hyväkseen, jotta sairauden psykopatologiseen luonteeseen 
kuuluvaan oikeuteen saada sairastaa ei puututtaisi.  Hoitoon osallistumista estivät myös sairastunei-
den kokemukset hoidon auttamattomuudesta ja se, että sairauden aiheuttama itsekriittisyys ei anna 
sille sijaa.  ”Kun sen tajus, ettei siitä hoidosta ollu mittään hyötyä, ni ei sitä viittiny itekään yrittää 
mittään.” 
5.2.3 Psykiatrisen osastohoidon todellisuus ei vastaa sairastuneen hoidon tarpeita 
Taulukkoon 3 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Hoito kapeutuu sairaalaympä-
ristöön”. 
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Taulukko 3. ”Hoito kapeutuu sairaalaympäristöön”. 
Psykiatrisen osastohoidon tavoitteina mekaaninen syömään oppiminen ja painonnousu  
Psykiatrisella osastolla hoidetaan sairauden fyysistä puolta 
Epäadekvaatteja hoitointerventioita 
Hoito on passiivista 
Osastohoito ei tue elämään palautumista 
Psykiatrinen osastohoito on sisällöllisesti rajoittunutta 
Kaavoihin kangistunut sääntöorientoitunut hoito 
 
Haastateltavien hoitokokemuksissa korostui mekaaninen syömään oppiminen, painonnousu ja fyy-
sisen tilan korjaaminen psykiatrisen osastohoidon keskeisinä tavoitteina. ”Ei mulle muita tavoitteita 
laitettu eikä niistä koskaan puhuttu. Että oli vaan joku painotavoite, johon pyrittiin, ja sitten pääset 
kottiin. Ei sen enempää kyllä koskaan”. ”Osastolla hoito on pelkästään fyysistä, ja se on minusta 
outoo, kun ollaan kuitenkii psykiatrisella osastolla”. Haastateltavat kuvasivat, että anoreksiasairau-
den hoitoon ei ollut psykiatrisen osastohoidon aikana spesifejä hoitomenetelmiä tai ne olivat epä-
adekvaatteja, jolloin kaikkia sairauksia ja potilaita hoidettiin samoin menetelmin lukuun ottamatta 
ravitsemushoitoa. ”Ruokahalua lisääviä lääkkeitä mulle niinku tarjottiin”.”Tiedettiin hirveesti niis-
tä sairauden oireista ja sanottiin, että tiietään tätä ja tätä tästä sairaudesta, ja että on näin ja näin 
paljon kokemusta, mutta koskaan mulle ei sanottu eikä se tullu selväks, et miten se niinku konkreet-
tisesti näkyy siinä hoijossa, että tiietään”.  
Epäadekvaatteihin interventioihin haastateltavien kokemusten mukaan kuuluivat myös osastohoi-
dossa tarjolla olevat ryhmät, jotka eivät vastanneet haastateltavien tarpeita, ja he kokivat ne pakko-
na, rutiininomaisina ja epämielekkäinä itselleen. ”Mä en koskaan kokenu hyötyväni niistä osaston 
ryhmistä. Se oli sellasta pakkopullaa sekin”. ”Keskusteluryhmä, missä ois pohittu tätä sairautta, 
siitä ois voinu olla hyötyä”. Hoidon sisältöjä haastateltavat kuvasivat hyvin sairaalakeskeisiksi, 
joista puuttuivat yksilölliset hoitoratkaisut edes mahdollisuutena, jolloin hoidon rajoittuminen pel-
kästään sairaalaympäristöön ja sen rutiininomaisiin hoitomenetelmiin ja -käytäntöihin ei mahdollis-
ta sairastuneen ajattelutavassa tarvittavia muutoksia elämisen luonnollisten ympäristöjen jäädessä 
taka-alalle. ”Mä en päässy ees ulkona käymään, onhan se jo psykologistakin, et pääsee käymään 
ulkona”. ”Mäkin olin siellä melkeen putkeen puoltoistavuotta, niin se oli tosi kova paikka tulla ta-
kaisin oikeeseen elämään, tuntu et mä olin ihan pihalla kaikesta”.”Että jos ne kerran haluaa, että 
minä pääsen etteenpäin elämäni kanssa, niin ne vois tehhä jottain, eikä vaan, että syöt täällä nyt 
muutaman viikon lääkkeitä, ja me passitettaan sinut kottiin. Kun ei se mee silleen.” Haastateltavat 
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kuvasivat, että hoidon kapea-alaisuus ja rutiininomaiset menetelmät ja käytännöt eivät tue elämään 
palautumisessa ja palauttamisessa, mikä edellyttäisi persoonallisia ja yksilöllisiä hoitoratkaisuja.  
Haastateltavat kuvasivat psykiatrisen osastohoidon sisältöjä rajoittuneiksi, menettelytapoja kaava-
maisiksi ja orientaatiota passiiviseksi, mikä ei mahdollista sairauden aiheuttamasta psyykkisestä 
kontrollista vapautumista ja joustavien, toipumista edistävien toimintatapojen systemaattista harjoit-
telua. ”Et olis sellasta aktiivisempaa ja enemmän aktiviteettia, että tulis sellanen tunne, et nyt mua 
oikeesti hoidetaan ja sellanen  tunne, että tässä on mahdollisuus mennä eteenpäin”. ”Mun mielestä 
siellä oli tosi väsynyttä porukkaa ja tosi paljon sellasta porukkaa, et tuntu, et ei niitä vaan kiinnosta 
oikeesti”. ”Osastohoidon aiheuttama turhautuneisuus sai mut tavallaan varmaan paraneen, kun mä 
koko ajan ajattelin, et tää ei voi olla tällasta”. ”Mä olin tavannu mun terapeuttia kolme vuotta mel-
keen, ja sit ku mä menin sairaalaan, ni sanottiin, et terapia lopu nyt tähän. Minä sit kysyin, että 
miks, ni sanottiin, et ei tähän hoitoon voijja ottaa mittään ulkopuolista terapeuttia ja mä aattelin, 
että ei helkkari, että ette voi olla tosissanne.”  
Useimmat haastateltavat kuvasivat anoreksiasairauden logiikkaa siten, että sääntöorientoitunut hoito 
tukee sairauden psykopatologista kaavamaisuutta ja säännöstöjä, jolloin sairastunut oppii ainoastaan 
yhdenlaisen uuden mekaanisen tavan selviytyä arjesta ja elämästä. Haastateltavat odottivat, että 
hoidon perustana tulisi olla yksilölliset hoidon tarpeet ja ratkaisut niissä, jolloin ne tukisivat sairas-
tuneen mahdollisuuksia itsehoidon heräämiseen ja kadonneen joustavuuden opettelua elämässään 
mielekkäillä ja yksilöllisillä tavoilla.  
5.2.4 Anoreksiaa sairastavan psykiatrinen osastohoito jumiutuu oireiden kontrollointivai-
heeseen 
Taulukkoon 4 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Anoreksiaa sairastavan psykiat-
rinen osastohoito jumiutuu oireiden kontrollointivaiheeseen”. 
Taulukko 4. ”Anoreksiaa sairastavan psykiatrinen osastohoito jumiutuu oireiden kontrollointivai-
heeseen”. 
Hoito jumiutuu oireiden kontrollointiin 
Hoitaja oirejahdissa 
Hoitajakohtaiset toimintatavat mahdollistavat oirekäyttäytymisen jatkamisen 
Hoito vahvistaa sairastuneen psykopatologiaa ja sairauden aiheuttamaa kontrollia 
Sairastuneen kontrollin murtaminen epäonnistuu 
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Haastateltavat kuvasivat psykiatrisen osastohoidon juuttuvan tai kaatuvan oireiden kontrollivaihee-
seen. Juuttumisella oireiden kontrollivaiheeseen sairastuneet kuvastivat tilannetta, jossa koko hoito-
jakso alusta loppuun oli oiretarkkailua ja pelkkää kontrollia, jolloin potilaan oman selviytymisen ja 
vastuun palauttamisessa tämän vuoksi epäonnistuttiin. ”Kerranki ku mä halusin lämmittää yhen 
ylimääräisen riisipiirakan mikrossa, niin seki tulkittiin oireiluks, että mä halusin vaan kävellä yli-
määräisen lenkin sinne mikroaaltouunille, vaikka itelle se ei tullu ees mieleen siinä”. ”Kun piti olla 
niiden ruokailujen jälkeen se puoli tuntia niillä sohvilla, ja lähtikin hakemaan jonkun lehden jostain 
lehtihyllystä, joka oli viiden metrin päässä, niin ne sano, et nyt heti istumaan sieltä. Ja kun mä sa-
noin, et mä otan vaan tän lehen, niin ne sano, et se ois pitäny ettiä ennen ruokailua se lehti”. ”Jos 
paino oli jonkin verran tippunu, niin se oli ihan käsittämätöntä, et mä en sit saanu tehä käsitöitä-
kään. Tai periaatteessa sit ei saanu tehä mitään”. ” Sit mulla oli sellanen hoitosopimus, joka piti 
allekirjottaa, et minä olen niinku tietoinen asiasta, ja se saatto vaihtua päivän aikana, et mulle tuo-
tiin uus ihan eri, et kuka hoitaja oli taas keksiny jonkun uuden oireen, johon pittää puuttua, että 
sitte tuli aina uus sopimus.” Haastateltavat kokivat, että hoito oli pelkästään oireiden etsimistä ja 
määrittelyä, mutta niitä ei osattu käsitellä eikä ratkaista hoidon kuluessa. 
Hoidon kaatumisella oireiden kontrollivaiheeseen haastateltavat kuvasivat hoitajien toimintatapojen 
yhdenmukaisuuden ja systemaattisuuden puutetta, joka mahdollistaa oirekäyttäytymisen myös sai-
raalaolosuhteissa. ”Se on aika ristiriitasta ja sekottaa entisestään sen potilaan päätä, kun ei tiedä 
miten pitäis toimia, kun toinen vahtii, et ei voi heittää ruokaa roskiin ja toinen kääntää päänsä, että 
voi heittää ruokaa roskiin.”  Kummatkin edellä mainitut toimintatavat hämmentävät sairastunutta 
yhtä paljon, ja sairastunut ei saa tilanteeseensa tarvittavaa muutosta 
Haastateltavat toivat esiin hoidon vaarana, että se tukee sairauden taustalla olevia tekijöitä ja luon-
teenpiirteitä, jotka usein sopivat hoitamisen todellisuuteen hoitajien huomaamatta niiden patologi-
suutta. ”Ja kun se anoreksia on yhtä suorittamista, niin mun mielestä ei oo hyvä, et ne hoitajat tulee 
koko ajan muistuttamaan siitä suorittamisesta”. ”Siellä vaan vahvistettiin niitä mun sairauden oi-
reita, että mä oon tunnollinen ja reipas ja mä hoidan asioita ja pärjään, pärjään aina, tuli mitä 
vaan niin mä pärjään. Ni sitä kannustettiin, et hienoo, hienoo…ja sitä, et mä hoidan asiat kunnolla. 
Et olis kannustettu siihen, että kelpaan ihmisenä, et mä saan olla sellanen ihminen kun oon, eikä 
siihen, et sit oot hyvä ihminen, kun hoidat nää ja nää asiat”. ”Mä tajusin, et ei tää elämä vaan mee 
niin, et mä vaan pärjään ja pärjään, et jälkeen päin mä oon tarvinnu apua siihen, et mä osaan olla 
muutenki, ku ilonen ja reipas ja pärjäävä. Et saa epäonnistua. Se hoitoki oli sellasta, et pitää onnis-
tua.” Hoitajat kohdistivat täten sairastuneisiin odotuksia, jotka kääntyivät lopulta sairastunutta ja 
sairaudesta toipumista vastaan. Haastateltavat korostivat, että selviytymisen tukeminen hoidossa 
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edellyttää poisoppimista suorituskeskeisyydestä ja itsen hallintamekanismina toimivasta kontrollista 
sekä kohtuullisuuden ja suhteuttamisen harjoittelua sairauden taustalla olevien persoonallisuuden 
piirteiden, kuten täydellisyyden tavoittelun, ymmärtämisessä ja tutkimisessa.  
5.2.5 Sairastuneeseen ei osata suhtautua ymmärtävästi 
Taulukkoon 5 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Sairastuneeseen ei osata suhtau-
tua ymmärtävästi”. 
Taulukko5. ”Sairastuneeseen ei osata suhtautua ymmärtävästi”. 
Sairastunut joutuu nolaaviin tilanteisiin 
Hoitajat eivät pidä lupauksiaan 
Paternalistinen hoito 
Itselle tärkeitä asioita ei voi toteuttaa osastohoidon aikana 
Hoito etenee olettamusten varassa 
Potilaan oikeus asianmukaiseen hoitoon ei toteudu 
Standardi-ihminen kelpaa hoitojärjestelmään 
Hoito on aiheuttanut uuden trauman 
 
Haastateltavat kokivat psykiatristen osastohoitojaksojen aikana usein epäasiallista kohtelua. Epäasi-
allisen kohtelun ja nolatuksi tulemisen taustalla olevia tekijöitä he tulkitsivat hoitajien ymmärtämät-
tömyydeksi syömishäiriötä sairastavaa kohtaan sekä yleiseksi psykiatriseksi hoito-orientaatioksi ja 
kulttuuriseksi taakaksi. ”Mä muistan, että sillon kun mulle syöminen oli vaikeeta, niin mulle ihan 
naurettiin, silleen ilkeesti naurettiin, ja se oli kyllä aika nöyryyttävää”. ”Sit tullee tyyliin kolme 
sellasta hoitajaa yhtäkkiä huoneeseen ja sannoo, että nonnii, nyt palapeli pois. Että ku et saanu 
syötyä, ni et saa tehhäkään mittää.” ”Kyllä siinä olis voinu olla sellasta hienotunteisuutta, et kun 
mä en vierihoidon aikana saanu puhua puhelimessakaan kenenkään kanssa kahestaan, jos mulle 
soitettiin.” 
Ymmärtämättömyyttä ja psykiatrisen hoitotyön kulttuurista taakkaa kuvasivat myös haastateltavien 
kokemukset luottamuksen puutteesta ja paternalistisesta hoidosta.  ”Luvattiin, että jos syöminen 
mennee entiseen malliin, ja jos paino ei tipu, niin mä pääsen kottiin kaheks viikkoo kesällä, ettei 
mun tarvii koko kessää olla. No minä sit söin kiltisti ja minun paino ei tippunu, mutta minä en silti-
kään päässy kottiin”. ”Ei siihen kyllä pystyny luottamaan, et kaikki tekee samalla tavalla tai sitten, 
että mun pitää tehä niinku nää määrää, vaikka ne ei tee niin, niinku ne on mun kanssa sopinu”. ”En 
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voinu sit ottaa sitä Keijua sieltä, koska se laitoshuoltaja oli aatellu, et mun pitää  nyt  oppia syö-
mään oikeeta voita.” Paternalistisessa hoito-orientaatiossa potilas ei tule kuulluksi ja hän jää hoidon 
objektiksi, jolloin hoidossa vain ”tapahtuu erilaisia asioita” ja etenee hoitohenkilökunnan olettamus-
ten varassa. ”Kyllä mun mielestä siltä potilaalta vois ainakin kysyä, että mitä sä toivot tältä hoidol-
ta, että mitkä on sun tavotteet ja mitä se paraneminen sulle merkitsee.” ”Hoitohenkilökunta tekee 
hirveesti omia tulkintoja, että niistäkin tuli ihan virheellisiä ja vääntöä monta kertaa.” ”Mä oisin 
halunnu nähä sitä ravitsemusterapeuttia useemmin, niin en saanu, ku ajateltiin, et mä haluan vaan 
inistä, ettei tarviis syyä niin paljoo.” ”Ei niistä ruokailuistakaan oikeen keskusteltu, et joku päivä 
vaan saatettiin sanoa, että huomenna nousee annos 1800:aan ja sit seuraavalla viikolla 2000:een.” 
Haastateltavat kertoivat, etteivät he päässeet osallistumaan hoidon tavoitekeskusteluun eivätkä hoi-
don suunnitteluun, jolloin he eivät olleet myöskään tietoisia hoidostaan. 
Haastateltavien kokemuksissa korostui se, että he joutuivat luopumaan itselle tärkeistä asioista, ei-
vätkä he kokeneet hyväksyntää.  Hyväksynnän perustaksi osastohoidossa kuvastui haastateltavien 
kokemuksissa erilaiset ideaalimallit ja standardit, joita hoidossa tavoitellaan hoitajien odotusten 
täyttämiseksi. Haastateltavat kokivat, että hoidossa oli sitä vähemmän konflikteja mitä enemmän he 
pystyivät täyttämään hoitajien odotuksia ja olettamuksia. ”Kyllä se aika kaavamaista oli, että kaikki 
olis samanlaisia. Mua se ei kyllä hirveesti haitannu, koska mun elämä menee suunnilleen silleen, ku 
siellä oletetaanki. Mutta joitaki se varmasti häiritsee”. Haastateltavat kuvasivat, että psykiatrinen 
osastohoito pyrkii tasapäistämään potilaat, eikä heillä ollut siten mahdollisuutta kasvaa omaksi per-
soonakseen.  Ymmärtämättömyyteen ja kohteluun liittyvät kokemukset voivat pahimmillaan olla 
niin rankkoja, että sairastunut tarvitsee psykiatrisen osastohoidon jälkeen hoitoa hoidon aiheuttaman 
trauman läpikäymiseksi. ”Mä oon tarvinnu hoitoo sen osastohoitokokemuksen vuoks.” 
5.2.6 Osaamaton hoitaja tarvitsee hoitamiseen kontrollia 
Taulukkoon 6 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Osaamaton hoitaja tarvitsee 
hoitamiseen kontrollia”. 
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Taulukko 6. ”Osaamaton hoitaja tarvitsee hoitamiseen kontrollia”.  
Tehdään niin kuin aina ennenkin 
Sairastunut ei tule kuulluksi psykiatrisen osastohoidon aikana 
Hoitaja ei osaa asettua sairastuneen asemaan 
Psykiatrisesta osastohoidosta puuttuu luonnollinen kanssakäyminen 
Vertailukehittämisen puute 
 
Haastateltavat kuvasivat, että psykiatrinen osastohoito sisältää edelleen keskeisellä tavalla sääntöjä, 
rajoitteita ja kontrollia, jopa sellaisia, mitä heidän oma sairautensa ei olisi vaatinut. Tämä näyttäytyi 
haastateltaville toimintatapojen rutinoitumisena hoitajien tehdessä työtään totuttuun ta-
paan.”Kukaan ei halua paratumista edes alottaa, jos se on semmosta siellä osastolla, että vaan 
rajotettaan ja pakotettaan ja uhkaillaan”. ”Niitä ei oikeesti kyllä kiinnostanu miten mä voin. Tai 
että mitä mun elämälle tapahtuu tai mitä mulle tapahtuu”. Psykiatrisen osastohoidon toimintoja ja 
käytäntöjä haastateltavat kuvasivat rutiininomaisiksi ja kaikkia koskeviksi eikä niistä voitu poiketa 
inhimillisyydenkään nimissä. Hoidosta puuttui haastateltavien kokemusten mukaan yksilöllinen 
joustavuus ja perinteinen lääkärijohtoinen päätöksentekomalli. Lääkärikeskeisyys hoidossa kum-
mastutti haastateltavia, ja he näkivät hänen roolinsa usein ainoastaan hoidon määrääjänä. Lääkäri-
kontaktit olivat myös niukkoja ja toteutuivat harvakseltaan, minkä haastateltavat kokivat esteenä 
hoidon etenemiselle. ”Jotenki se oli sellasta sieltä osastolla, että kaikki meni lääkärin mukkaan, 
että jokaiseen asiaan piti kysyä lääkäriltä lupa, ja kun ei se lääkäri ole niissä jokapäiväsissä tapah-
tumissa ees mukana, niin se on vähän outoo minun mielestä.” Haastateltavat arvioivat, että anorek-
siaa sairastavien hoidossa sääntöjen ja ohjeiden mukaan toimiminen korostuu, koska hoitajalla ei 
ole osaamiseen ja kokemukseen perustuvaa kykyä ratkaista hoitotilanteita muulla tavoin eikä siten 
mahdollisuuksia vastata avun tarpeeseen.  
Kuvatun kaltainen hoitamisen kulttuuri aiheuttaa haastateltavien näkökulmasta sen, että sairastunut 
ei tule kuulluksi eikä hoitaja osaa tällaisessa orientaatiotavassa tosiasiallisesti asettua sairastuneen 
asemaan ja auttaa häntä. ”Jollakin osastohoitokerralla mulle sanottiin ihan, et sun pitää opetella 
silleen, et sä et pyydä koko ajan keskusteluita, että opettelet olemaan vähän itsenäisemmin ja  kes-
tämään sitä ahistusta”. Haastateltavat kuvasivat hoitamisen todellisuutta siten, että siitä puuttui 
luonnollinen kanssakäyminen ja yhteinen tekeminen, ja kontaktit henkilökuntaan toteutuivat pää-
sääntöisesti etukäteen varatuilla keskusteluajoilla. ”Toivois, et ois ollu vapaammin ne hoitajat käy-
tettävissä aina sillon, kun ois ollu tarvetta”. ”Että ei olis silleen, että kun on hoitajana vuorossa, 
niin et ei istus koko ajan kahvilla kansliassa, ja että tulis ihan muuten vaankin juttelemaan, vaikka 
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ei oiskaan mittään omahoitajatuntia tai varattua aikaa, niin tulis jotenkii sillonkii puhumaan.” 
Erääksi syyksi hoitajien välttelevään käyttäytymiseen haastateltavat arvioivat sen, että hoitajat eivät 
tienneet kuinka anoreksiaa sairastavan kanssa ollaan kontaktissa. 
Anoreksiaa sairastavan tuen tarve on haastateltavien kuvasten mukaan erityisen intensiivistä. Haas-
tateltavat, joilla oli kokemuksia syömishäiriöpotilaiden hoitoon erikoistuneissa yksiköissä, ihmette-
livät erityisesti sitä, miksi siellä olevaa osaamista ei ole kyetty valjastamaan julkisen sektorin käyt-
töön. Hoidon kehittymisen puute julkisessa psykiatrisessa hoidossa näyttäytyi haastateltaville hoi-
tohenkilökunnan osaamisen ja ymmärryksen puutteina ja haluttomuutena ottaa asioista selvää. 
”Mun läheiset on kyselleet multa tästä sairaudesta ja niitä ainakin on hirveesti helpottanu se, kun 
oon kertonu”. ”Silleen, et kaikki sais yhtä hyvää hoitoo. Et ei tulis sellasta, et jotkut joutuu kärsi-
mään huonommasta hoidosta”. 
5.2.7 Sairastunut toipuu ulkoisesti psykiatrisen osastohoidon aikana 
Taulukkoon 7 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Sairastunut toipuu ulkoisesti 
psykiatrisen osastohoidon aikana”. 
Taulukko 7. ”Sairastunut toipuu ulkoisesti psykiatrisen osastohoidon aikana”. 
Toipumista mitataan fyysisen voinnin perusteella 
Hoitoaika määritetään lähtökohtaisesti liian lyhyeksi 
Sairastuneen psyykkisessä voinnissa ei tapahdu isoa muutosta  
Oheissairaudet jäävät hoitamatta 
 
Haastateltavat kokivat, että psykiatrisen osastohoidon aikana muutosta tapahtui fyysisessä voinnis-
sa. Vointia mitattiin ja arvioitiin painonkehityksen, ravitsemustilan muutoksen ja verikoetulosten 
perusteella psykiatrisen osastohoidon aikana. ”Tosi monella on se olo sellasella normipsykiatrisella 
osastolla, et kun mä vaan syön, niin mä pääsen pois. Ei siinä yritetä silleen pitkäkestosesti auttaa”. 
”Kun se mun painotavote 45-46 kiloo tuli täyteen, niin sit se lääkäri sano, et hyvältä näyttää, et ens 
viikolla sä voit sit lähtee”. Toipumisen kiirehtiminen ei haastateltavien kokemusten mukaan ole 
mahdollista, jos psyykkiseen hyvinvointiin ja toipumiseen ei osata vaikuttaa. Liian optimisteiset 
hoitoaikatavoitteet asettavat myös lisäpaineita sairastuneelle. ”Siinä oli sellanen olo, et en mä kyllä 
pärjää kotona, mut jos nää kerran uskoo, että pärjään, niin sit mä kuolen kotona. Et tulee kyllä sel-
lanen olo, et onko mulla mitään väliä.” ”Mulle vaan ilmotettiin sinne mennessä, että tää hoito kes-
tää sit kaks viikkoo eikä yhtään enempää”. 
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Kehonkuvan muutoksiin ja sen psyykkiseen käsittelyyn ei luotu riittävästi mahdollisuuksia tai tätä 
osa-aluetta sivuttiin vain ohimennen keskusteluissa. ”Se on kuitenkin sellanen sairaus, jossa ihmi-
nen on kehonsa kanssa ihan solmussa ja ainakaan mun hoidossa sitä puolta ei käsitelty lainkaan, 
niinku vaikka se sairaus on ajatuksissa ja mielessä, mutta vaikuttaa myös kehoon. Et pelkästään se, 
et mietitään ja mietitään ja ajatellaan ei pelkästään auta, vaan pitäs lähestyä sieltä toisestaki suun-
nasta”. ”Mä oon myöhemmin hyötyny tosi paljon tanssiterapiasta ja kaikenlaisesta kehonkuvatyös-
kentelystä ja mä uskon, et niistä olis ollu hyötyä mulle siinä vaiheessa myös”.  Kehonhahmotusme-
netelmiä kuten fysioterapiaa tai muita konkreettisia menetelmiä oli niukasti tai ei lainkaan tarjolla. 
”Sitä fysioterapiaa kyllä luvattiin, mutta hoidon lopussa selvis, ettei se lääkäri ollu koskaan tehny 
ees lähetettä sinne”. ”Sinne fysioterapiaan oli jotenkin ihan mahdotonta päästä, ja se koko aihe 
aina vaan jollakin tavalla sivuutettiin”.  ”Siitä jonkun verran puhttiin, mutta se ei ollu jotenkin mi-
tenkään mahollista, et ois ollu esimerkiks fysioterapeutti tai joku sellanen, kun mullaki oli ollu liial-
lista liikkumista, et ois ollu joku sellanen järkevä asiasta tietävä ihminen, joka ois kattonu sitä lii-
kuntaa, ja et ois voinu jotenki sitä kehonkuva-asiaa työstää”. 
Sairastuneen psyykkisessä voinnissa ei haastateltavien kuvausten mukaan tapahtunut juurikaan 
muutosta psykiatrisen osastohoidon aikana, sillä hoitajat eivät osanneet siihen tarttua eivätkä ottaa 
käsittelyyn sairastuneen kokemuksellisuutta tai sairauden psykologiaa. ”Mihin mä eniten sain apua 
osastolla, niin se oli ihan konkreettisesti sitä, että se paino nousi. Mutta psyykkisesti ei tapahtunut 
juuri mitään siellä osastolla”.  Oheisoireet kuten masennus, pakko-oireet, ahdistuneisuus ja per-
soonallisuuteen liittyvät ongelmat jäivät haastateltavien kokemusten perusteella pääsääntöisesti 
huomiotta ja hoitamatta. ”Mä olin masentunut koko ajan, niin sitä ei hoidettu millään tavalla mis-
sään vaiheessa”. ”Jälkeenpäin mulla on diagnosoitu epävakaa persoonallisuus, ja se on auttanu 
mua itteeni ihan hirveesti ymmärtämään itteeni.” 
5.3 Anoreksiaa sairastavan hoitotyö edellyttää laaja-alaista erityisosaamista 
Toisena tutkimustehtävänä oli kuvata anoreksiaa sairastavien kokemuksia siitä, miten anoreksiaa 
sairastavan hoitotyön tarpeeseen osataan vastata psykiatrisen osastohoidon aikana omahoitajasuh-
teessa. Tuloksena tähän tutkimustehtävään tiivistyi pääluokka ”Anoreksiaa sairastavan hoito 
edellyttää laaja-alaista erityisosaamista”, joka kuvaa hoitajien osaamisen puutteita psykiatrisella 
osastolla anoreksiaa sairastavien hoitotyössä sekä hoitosuhteen kyvyttömyyttä vastata anoreksiaa 
sairastavan hoidon tarpeisiin ja odotuksiin. Positiiviset hoitokokemukset, liittyivät yhteistyösuhteen 
toimivuuteen ja hoitajan osaamiseen, joita kuvataan kolmannen pääluokan yhteydessä. Tämä toinen 
pääluokka muodostuu kolmesta yläluokasta ”Hoitajan anoreksiaosaamisessa on puutteita”, ”Hoita-
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ja ei osaa tulkita anoreksiaa sairastavaa” ja ”Sairastunut ei saa apua hoitosuhteesta”. Nämä ylä-
luokat muodostuvat 25 alaluokasta, jotka on koottu taulukoiksi tulososion lomaan. 
5.3.1  Hoitajan anoreksiaosaamisessa on puutteita 
Taulukkoon 9 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Hoitajan anoreksiaosaamisessa 
on puutteita”. 
Taulukko 9. ”Hoitajan anoreksiaosaamisessa on puutteita”. 
Yleispsykiatrinen osaaminen ei riitä auttamaan anoreksiaa sairastavaa 
Hoitaja ei ymmärrä anoreksiaan sairastanutta 
Psykiatrisella hoitajalla ei ole valmiuksia hoitaa anoreksiaa sairastavaa 
Sairastunut havaitsee osaamattomuudesta johtuvan ymmärtämättömyyden 
Hoitajilta ei saa psyykkistä tukea 
Hoitaja ei osaa auttaa ruokailutilanteissa 
Hoitaja ei hallitse somaattista hoitoa riittävästi 
Hoitaja ei hallitse ravitsemushoitoa riittävästi 
Hoitaja ei osaa käsitellä sairauden kehollisuutta 
 
Haastateltavat totesivat, että yleispsykiatrisella osastolla toimivalla hoitajalla ei yleisesti ole val-
miuksia hoitaa anoreksiaa sairastavaa. Yleispsykiatrinen osaaminen ei riitä, sillä anoreksiaa sairas-
tavan onnistunut hoito edellyttää erityisvalmiuksia ja – osaamista. ”Ne hoitajat ei oikeen tajua, et 
enhän mä nyt tarkotuksella oireile, vaan et mun on pakko oireilla tai olla syömättä tai tehä tai olla 
tekemättä jotain”. ”No joittenkin kanssa tuntu, että ihan kohdattiinkin, mutta joittenki omahoitajien 
kanssa oltiin kyllä ihan eri sivuilla siinä (anoreksia)kirjassa.” 
Haastateltavat kertoivat huomaavansa herkästi, mikäli hoitajalta puuttui osaaminen ja ymmärrys 
sekä kokemus anoreksiaa sairastavan hoitotyöstä, jolloin sairastunut pettyy avunsaamisen odotuk-
sissaan.  ”Tuntu siltä, ettei ne ymmärrä tästä sairaudesta hölkäsenpöläystä”. ”Mulle kehittyi sella-
nen kielteinen asenne, ja mun mielestä syystäki sitä hoitoa kohtaan.” ”Aluks mä ajattelin ja toivoin, 
että nyt tää kaikki loppuu, mutta huomasin pian, ettei se osaa mua auttaa”.  Haastateltavat olivat 
erityisen hämmentyneitä hoitajien kyvyttömyydestä vastata psyykkisen tuen tarpeeseen, jolloin he 
joutuivat kamppailemaan vaikeuksiensa kanssa yksin, ja heitä jopa kannustettiin siihen. Erityisesti 
ruokailutilanteista puuttui valmentaminen, kannustaminen, motivoiminen ja rauhoittelu sekä ahdis-
tuksenpurkukeinot ennen ruokailua, ruokailun aikana sekä ruokailun jälkeen, mihin sairastuneet 
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eivät kokeneet saaneensa tukea, vaan heidät pääsääntöisesti velvoitettiin suoriutumaan hoidon ah-
distavimmasta asiasta, syömisestä, yksin. ”Ne ei oikeen tienny, et mitä niiden pitää tehä, jos mä 
kieltäydyin syömästä, et jos mä sanoin, et en pysty nyt syömään ja mä en nyt syö, niin ne sano et 
okei, ja vei sit sen tarjottimen pois. Et ne ei ees yritä saada mulle sitä ruokaa alas”. ”No kyllä siinä 
vois keskustella samalla, vaikka just mieluiten ihan jostain muusta kun siitä syömisestä, niin siinä 
saattais syödä vähän niinku huomaamattaan, että ei niin paljon ajattelis sitä ruokaa ja syömistä”. 
”Se hoitaja istu siellä olkkarin puolella itekseen ja minä siellä keittiössä itekseen, ja sit mä sanoin 
sille, et voitko sä tulla tänne syömään, kun mulla on yleensä ollu hoitaja tässä, kun en mä pysty 
itekseen syömään, niin se vaan sano, et mitennii et osaa itekseen syyä, et sähän oot aikuinen, kyllä-
hän sun pitäs osata syyä”. ”Sen syömisen kanssa jää hirveen yksin, vaikka se on se asia, mihin eni-
ten tarvii sitä tukkee ja hoitoo”. ”Kannustettas siihen, et mä tiijän, et sua ahistaa, mut et sun pitää 
syödä, semmonen iloinen ja kannustava ilmapiiri eikä niin, et jos sulla jää vähänkin tosta syömättä, 
niin sit se tulee kyllä letkulla. Kyllä sellasesta tulee ihan eri fiilis siihen ruokailuun”. Osa hoitajista 
suhtautuu haastateltavien kokemusten mukaan täysin välinpitämättömästi ruokailutilanteisiin, jol-
loin haastateltavat kokivat, ettei hänen sairaudellaan ja siitä toipumisella ole hoitajalle mitään mer-
kitystä. 
Haastateltavat pitivät merkittävänä puutteena sitä, että psykiatrisen osaston hoitajilla ei ole riittäväs-
ti tietoa somaattisesta hoidosta eikä ravitsemushoidosta. ”No hyvä olis, jos osais ees somaattisen 
puolen perusjutut, että osais siltäkin kantilta perustella miks sun pitää syödä, jos se tuntuu hanaka-
lalle”. ”Ne luettelee samoja litanioita, että ruoka on tärkeetä ja etkö sinä tiiä, että pittää saaha 
rasvoja, proteiineja ja hiilihydraatteja, mutta eipä se sen kummempaa ollu”. ”Hoitaja ei voi sanoo, 
että sä voit kuule syödä kaks kiloo suklaata lihomatta, koska se ei pidä paikkaansa”. Haastateltavat 
kokivat, että varsinainen kehon kanssa työskentely ja kehon muutoksiin valmentaminen ja sopeut-
taminen jäivät hoidossa pieneen sivurooliin. ”No ei sitä kehonhahmottamista käsitelty kyllä oikees-
taan millään muulla tavalla kun mittaamalla”.  
Haastateltavat pitivät anoreksiaa sairastavan hoitotyön valmiuksissa tärkeänä laaja-alaista ja moni-
puolista osaamista hoitotyön eri osa-alueilta pystyäkseen luottamaan hoitoon ja kokeakseen olevan-
sa osaavissa käsissä. ”Mä oisin tosi paljon tarvinnu faktoja esim. ravinnosta”. ”Kyllä se hoitajien 
ravitsemusosaaminen oli vähän sellasta, kun seiskaluokan terveydentiedon kirjassa, ei se sen kum-
mempaa ollu”. Eri erikoisalojen eriytyminen ja yhteistyön puutteet näyttäytyivät usealle haastatel-
tavalle hoidon pirstoutumisena, ja he odottivat, että koko hoitoprosessi sisältöineen olisi yhden 
osaavan hoitajan hallinnassa.  Psykiatrisen osastohoidon sairastuneet kokivat olevan ainoastaan 
sairauden fyysisen tilan korjaamista, josta puuttuivat psykiatrisen hoidon keskeiset elementit. 
39 
 
5.3.2 Hoitaja ei osaa tulkita anoreksiaa sairastavaa 
Taulukkoon 10 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Hoitaja ei osaa tulkita anorek-
siaa sairastavaa”. 
Taulukko 10. ”Hoitaja ei osaa tulkita anoreksiaa sairastavaa”. 
Hoitaja ei näe sairastuneen pinnan alle 
Hoitaja ei tavoita sairastuneen kärsimystä 
Ihminen ja sairaus tulee erottaa toisistaan 
Sairastunut viestittää oireilullaan psyykkistä hätää 
Sairaus ja sen taustalla olevat syyt ovat yksilöllisiä 
 
Haastateltavat kokivat, että hoitajat eivät osanneet selvittää heidän todellisia ongelmiaan tai ajatuk-
siaan. ”Tuntu, et niitä pysty ihan miten vaan huijjaan tai jos sano, et kaikki menee tosi hyvin, niin 
musta tuntu, et ne uskokii sen”. ”Se on musta ollu aina ihan kamalaa kuulla, että sulla varmaan 
menee hyvin, kun sä hymyilet niin paljon”.  ”Mä oon joskus tilannu sieltä kaikki ne kertomukset, ja 
oikeesti ajatellu, et miten typerää se on, et miten se hoitohenkilökunta voi olla niin sokeeta”. Sairas-
tuneella on korkea kynnys puhua vaikeuksistaan ja itseilmaisua vaikeuttaa edelleen hoitajien ym-
märtämätön ja kielteinen asenne. Sairastunut odottaa, että hoitaja osaa tutkia ja tulkita hänen ajatte-
luaan ja käyttäytymistään oikein ja puuttua siihen. Tähän tarvitaan kiinnostunutta, ihmettelevää ja 
aktiivista kyselevää hoito-otetta. Haastateltavat tähdensivät, että hoitajien asennoitumista voisi hel-
pottaa sen mieltäminen, että hoitajat osaisivat nähdä sairauden taakse - ihminen ei ole sama asia 
kuin hänen sairautensa. ”Pitäs ymmärtää, että mä oon henkilö, jolla on syömishäiriö enkä pelkäs-
tään syömishäiriöinen”. ”Sairaalassa ei mitenkään tunnuttu ymmärrettävän, että sitä on tehny itel-
leen turvaks sen sairauden ja että se aiheuttaa tätä ja tätä”.”Mä ajattelin aina jokaisessa ruokai-
lussa, että mä meen kohti terveyttä syömällä, mutta koko ajan se apu, mitä mä saan vähenee, koska 
kaikki ajattelee, että mä niinku paranen, ku mä syön. Et sitä oli senkin vuoks syömättä, ku pelkäs, et 
hoito loppuu, kun mä alan syyä”. ”Syömishäiriöiselle, sillon ku se oikeen kunnolla sairastaa, kaikki 
nenämahaletkut, tipat ynnä muut on tavallaan just meriittejä, et tavallaan niitä merkkejä halus.” 
”Kyllä sen tilanteensa jollakin tapaa tajuskin, mutta vielä enemmän toivo sitä, et ihmiset tyyliin 
kadulla osottaa, et katsokaa tyttöraasua, miten kurjaa sillä on”. 
Anoreksian hoito edellyttää hoitajalta avointa ja kyselevää orientoitumista tilanteeseen. Hoitajan 
tekemistä tulkintojen osuvuudesta sairauteen liittyvissä kysymyksissä ja sen aiheuttamaan käyttäy-
tymiseen sekä sairauden merkityksestä sairastuneen kokemuksissa tulee käydä keskustelua sairastu-
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neen kanssa, jolloin vältytään virhepäätelmiltä ja yhteistyösuhde voi edetä ylemmille tasoille luot-
tamuksen kasvaessa. Sairastunut viestittää käyttäytymisellään vaikeuksiaan, joihin hoitajan tulisi 
osata tarttua.” Mä vaan toivoin, et joku ois sanonu mulle, et sulla ei oo kaikki hyvin, kun mä en ite 
uskaltanu sitä sanoo. Mä olin vaan koko ajan, et kaikki on hyvin, ei täs mitään hätää. Hyvin me-
nee”.  ”Välillä tuli sellanen ajatus, että kun oli oikeen paha olla, että eikö tuo nyt oikeesti huomaa, 
että minä voisin hypätä vaikka tuosta ikkunasta alas, että kun on niin paha olo, että tulis pitämään 
ees vaikka käestä kiinni tai hallais tai jottain muuta.” Haastateltavat korostivat sen huomioimista, 
että sairaus ja sen taustalla olevat syyt ovat aina yksilöllisiä, joiden ratkaiseminen mahdollistuu hoi-
tajan osatessa esittää täsmäkysymyksiä tavoitteena saavuttaa sairastuneen yksilöllinen todellisuus. 
”Et jos ois niissä omahoitajakeskusteluissa jotenkin osattu kaivaa sitä omaa motivaatiota esiin, et 
mitä sillä elämällään nyt oikeesti haluaa tehdä, ja mistä tähän on tultu ja minkälainen haluaa tule-
vaisuudessa olla ja minkälaisia asioita tehdä. Et ois jostain tullu se motivaatio.” ”Jokaisella sai-
rastuneella on varmasti oma tarinansa sen sairastumisen taustalla” 
5.3.3 Sairastunut ei saa apua hoitosuhteesta 
Taulukkoon 11 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Sairastunut ei saa apua hoi-
tosuhteesta”. 
Taulukko 11. ”Sairastunut ei saa apua hoitosuhteesta”. 
Hoitosuhde jää pinnalliseksi 
Hoitosuhdetyöskentely keskittyi oiretarkkailuun ja kontrollointiin 
Hoitaja ei osaa käsitellä sairastuneen tunteita 
Hoitosuhteessa ei tarjottu mahdollisuutta psyykkisen työskentelyyn 
Hoitosuhdetyöskentely on teknistä ja käytännön asioihin painottuvaa 
Hoitosuhdetyöskentely on epäammatillista 
Hoitosuhdetta ei synny kontaktien sattumanvaraisuuden vuoksi 
Hoidosta puuttuu jatkuvuus 
Sairastunut ei voi vaikuttaa omahoitajan valikoitumiseen 
Sairastunut huomioi hoitajan fyysiset ominaisuudet 
Sairastunut ei saa positiivista palautetta 
 
Kuusi seitsemästä sairastuneesta koki osastohoidon aikaiset hoitosuhteet neutraaleiksi tai merkityk-
settömiksi ja eivät siten kokeneet tulleensa autetuksi. Yksi sairastuneista koki osastohoidon aikaisen 
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hoitosuhteen auttavana, mutta siihen liittyviä auttavia tekijöitä käsitellään tulososion seuraavassa 
osiossa, kolmannessa pääluokassa.  
Sairastuneet kuvasivat hoitosuhteita pinnallisiksi, teknisiksi sekä arjen käytännön asioihin painottu-
viksi. ”Meillä oli niitä omahoitajakeskusteluita, mutta en mä saanu niistä oikeen mitään irti”.  
”Niissä omahoitajakeskusteluissa kerrattiin niitä sääntöjä, sopimuksia ja muita ohjeita”.”Niissä 
puhuttiin lähinnä päivän fiiliksistä ja tämmösistä, mutta syvemmin ei paneuduttu siihen, että minkä 
takia minulla on paha olo ja miten sitä vois auttaa”. Hoitosuhdekeskusteluissa kuten muussakin 
hoidossa keskityttiin oiretarkkailuun, kontrollointiin sekä sääntöjen ja sopimusten kertaamiseen. 
Hoitosuhteissa ei mahdollistunut tunnetyöskentely eikä muu psyykkinen työskentely. ”Jos ahistaa, 
niin sit pitää sen ahistuksen sisällään , kun tietää, että ei niille voi purkaa oloaan ja niitä kaikkia 
ahistuksiaan”. ”Että tulis tunne, et ne hoitavat henkilöt kestäis minua, kun ainakin mulle pahinta 
oli just se, et mä en oikeen ite kestäny itseäni ja sit musta tuntu, et hoitajatkaan ei kestä.” 
Haastateltavat kuvasivat, että hoitajat toivat hoitosuhdekeskusteluihin epäadekvaatteja aiheita, vä-
hättelivät sairastuneen kokemuksia ja saattoivat kommentoida loukkaavasti. ”No muistan, et mun 
piti piirtää joku ruudukko, ja kirjottaa niihin tunteiden nimiä ja sit siihen  joku väri ja sit vielä joku 
symboli ja sit mä ajattelin, et mitä paskaa tää on. Ja senki kans me käytiin vaan jotain testejä.” 
Hirveesti niissä keskusteluissa oli just sitä, et just kaikkee koulujuttuja ja minkälaisia unelmia mulla 
on, että kyllähän sinä haluat ammatin ja perheen ja plaa plaa plaa. Kun ei kaikkien unelmat oo 
sellasia”. ”Omahoitajakeskusteluissa, kun hän kysyi jotain, niin saattoi tulla tosi vähättelevä vas-
taus, että et sä voi olla tosissas, tai että et sä voi ajatella noin tai ei sinusta voi tuntua noin”. ”Mun 
omahoitaja esimerkiks laihdutti koko ajan.” Omahoitajan kyky tutkia ja vaikuttaa sairastuneen ajat-
teluun positiivisesti ei toteutunut hoitosuhteissa. Kun hoitajalta puuttuu osaaminen anoreksiaa sai-
rastavan hoitotyöstä, niin hoitosuhde kanavoituu teknisinä ratkaisuina eikä sairastuneen psyykkiset 
ongelmat tule tutkituksi ja hoidetuksi. 
Haastateltavat kuvasivat, että hoitosuhdekeskusteluita oli vähän ja ne toteutuivat sattumanvaraisesti. 
He saattoivat jäädä jopa ilman tukea sitä pyytäessään. ”Mä sanoin, et mun pitäs saada puhua ja se 
hoitaja sano, et sitku hän on syöny, niin sit voidaan puhua, mut älä sit kuvittele, et tästä tulee joku 
säännöllinen tapa, et sä voit millon tahansa pyytää, et sun pitää saada puhua”. ”Useimmiten on 
niin, että niitä keskusteluja on liian vähän, tyyliin kerran viikossa, kun välillä tuntuu, että niitä vois 
olla joka päivä.” Myös hoidon jatkuvuudessa haastateltavat kuvasivat puutteita. ”Että ois ainakin 
yksi ihminen, johon vois turvautua ja tukkeutua, joka ois siinä niin paljon läsnä, kun vaan pystys 
olemaan. Että monesti on käyny just silleen, että omahoitaja jää kaheks viikkoo lomalle, niin sit oot 
42 
 
ihan yksin siellä ja sulla ei oo kettään toista siellä, johon tukkeutua.” Haastateltavat peräänkuulut-
tivat hoitosuhteen sekä ajallista jatkuvuutta että hoitosuhdekeskusteluiden frekvenssin merkitystä, 
mutta myös hoitosuhdetyöskentelyn sisällöllistä jatkuvuutta ja etenemistä, koska he kokivat, että 
hoitosuhdetyöskentely urautuu samoihin teemoihin, jolloin sairastuneen ajattelu pysyy kapea-
alaisena. Tällöin muutosta ei synny eikä muutosmotivaatiolla ole mahdollisuuksia herätä. 
Hoitosuhteista puuttuivat luottamuksen syntymisen ja yhteistyösuhteen ennustettavuuden elementit. 
Hoitosuhdetyöskentelyn sattumanvaraisuus, merkityksellisten sisältöjen puuttuminen niistä sekä 
hoitajan osaamattomuudesta ja ymmärtämättömyydestä johtuva epäluottamuksen tunne olivat kes-
keisiä tekijöitä haastateltavien kokemuksissa hoitosuhteiden kyvyttömyydestä vastata heidän avun 
tarpeeseensa. Omahoitajan valikoitumiseen ei haastateltavien kokemusten mukaan ollut kiinnitetty 
huomiota. Omahoitajan tulisi edustaa anoreksiaan sairastuneelle ymmärtävää läheistä ja terveyden 
esikuvaa. ”Se mun hoitajakin oli ihan anorektisen laiha. Se tuntu jotenkin hölmölle, että hän on 
hoitaja, vaikka oli sen näköinen, että tarviis sairaalaan mennä”. ”Siellä oli yks sellanen tosi mah-
tava hoitaja, siis sellanen hauska ja asiallinen ja tuntu, et se niinku oikeesti tajuaa asioita. Mut se 
ei valitettavasti ollu mun omahoitaja.” 
Haastateltavat totesivat, että yhteistyösuhteen toimivuutta ja ennustettavuutta hoitosuhteessa hei-
kensi hoitajien antaman palautteen epäonnistuminen. Haastateltavat saivat palautetta epäonnistumi-
sista hoidossa, mutta positiivisesta kehityksestä ei saanut palautetta tai se jätettiin huomiotta. Pa-
lautteen ja kannustamisen epäonnistuminen ovat myös esteenä yhteistyösuhteen syntymisessä.  
5.4 Hoitajan autenttisuus edistää anoreksiaan sairastuneen toipumista 
Kolmantena tutkimustehtävänä oli kuvata anoreksiaa sairastavien odotuksia siitä, miten anoreksiaa 
sairastavien hoitoa psykiatrisella osastolla voitaisiin kehittää hoitokokemusten perusteella. Vastauk-
seksi tähän tutkimustehtävään tiivistyi pääluokka ”Hoitajan autenttisuus edistää anoreksiaan 
sairastuneen toipumista”. Nämä haastateltavien kokemukset olivat pääasiassa peräisin syömishäi-
riöiden hoitoon erikoistuneista yksiköistä, toimivista terapiasuhteista avohoidossa sekä yhden sai-
rastuneen positiivisesta hoitokokemuksesta psykiatrisesta osastohoidosta julkisella sektorilla. Posi-
tiiviset hoitokokemukset liittyvät erityisesti hoitajan tiedolliseen ja persoonalliseen osaamiseen sekä 
kykyyn vastata anoreksiaa sairastavan hoidon tarpeeseen. Tämä kolmas pääluokka muodostuu seit-
semästä yläluokasta ”Hoitajan tulee uskaltaa heittäytyä mukaan hoitoon”, ”Distanssinsäätely on 
taitolaji”, ”Aluksi oireet tiukkaan kontrolliin”, ”Toipuminen edellyttää hoidon kontrollista luopu-
mista”, ”Hoidon verbalisointi”, ”Hoitajan tulee osata haastaa sairastunut toipumaan” ja ”Ano-
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reksiaa sairastavan hoitaminen on motivaation herättelyä”. Nämä yläluokat koostuvat 29 alaluo-
kasta, jotka on koottu taulukoiksi tulososion lomaan. 
5.4.1 Hoitajan tulee uskaltaa heittäytyä mukaan hoitoon 
Taulukkoon 12 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Hoitajan tulee uskaltaa heit-
täytyä mukaan hoitoon”. 
Taulukko 12. ”Hoitajan tulee uskaltaa heittäytyä mukaan hoitoon”. 
Hoitajan persoonallisuus ratkaisee 
Hoitajan persoonallisuus korvaa tiedollisia puutteita 
Hoitajan kiinnostuneisuus työstään 
Hoitajan kiinnostuneisuus potilaastaan 
Hoitajan hoitoon sitoutuminen 
 
Kaikki haastateltavat kokivat hoitajan persoonallisuuden ja persoonallisen osaamisen erittäin kes-
keiseksi tekijäksi niin anoreksiaa sairastavien psykiatrisessa hoitotyössä kuin psykiatrisessa hoito-
työssä yleensäkin. ”Oli siellä muutama sellanen tosi mukava ihminen, joista muutki potilaat tuntu 
pitävän tai siis silleen mukavia, et tuntu sille, et ne teki sitä työtä omasta halustaan”. ”Joidenkin 
tiettyjen hoitajien kanssa se ruokailukin oli helpompaa, ne osas suhtautua silleen oikeella tavalla”. 
Haastateltavat kuvasivat, että hoitajan persoonallisuus ja persoonallinen osaaminen korvasi tiedolli-
sia puutteita anoreksiasairaudesta ja sen hoidosta, koska hoitajan henkilökohtainen kiinnostuneisuus 
ylipäätään työstään ja potilaasta ohjaa häntä työskentelemään kysellen ja ihmetellen, jolloin mah-
dollistuu sairastuneen tilanteen tutkiminen sairastunutta motivoivassa hengessä. ”Oli siellä muuta-
mia semmosia ihmisiä, jotka oikeesti tuntu tekevän sydämellään sitä työtä”.  ”Hoitajan pitäis olla 
oikeesti läsnä ja rauhassa, koska mä ainaki vaistoon heti, jos must tuntuu, et se ihminen ei kuuntele 
tai sitä ei kiinnosta.” Anoreksiaan sairastuneen psykiatrinen osastohoito voi olla kuukausien tai 
jopa vuosien mittainen, jolloin hoitajalla tulisi olla valmiuksia sitoutua pitkäkestoiseen hoitoon ja 
hoitosuhteeseen. ”Että hoitaja ossais kuunnella ja asettua minun ossaan, että yrittäs nähhä maail-
ma ees vähän silleen, kun minä nään. Sellanen, että ossaa tukkee minua ja jotenkii niinku omistau-
tuu sille hoijjolle.” ”Kun se hoito kuitenkii kestää niin pitkään, niin kyllä se kyssyy sitä hoitajankin 
panostusta.” 
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5.4.2 Distanssinsäätely on taitolaji 
Taulukkoon 13 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Distanssin säätely on taitola-
ji”. 
Taulukko 13. yläluokka ”Distanssin säätely on taitolaji” 
Hoitajan tulee osata olla psyykkisesti läsnä 
Hoitajan tulee osata olla fyysisesti läsnä 
 
Fyysisen ja psyykkisen välimatkan säätely on herkkä alue anoreksiaa sairastavan psykiatrisessa 
hoitotyössä. Hoitajan tulee osata tunnistaa, milloin sairastunut tarvitsee fyysistä ja/tai psyykkistä 
läheisyyttä, läsnäoloa ja lohdutusta ja millaisissa tilanteissa esim. fyysinen koskettaminen on hy-
väksyttyä ja milloin kiellettyä. ”Yleensä ensimmäisen fyysisen kontaktin hoitajiin saa siinä vaihees-
sa, kun lähtee osastolta kokonaan pois, että ne halaa sillon, ja sanoo että moikka”. Sairastuneet 
odottavat, että hoitaja on sekä psyykkisesti että fyysisesti läsnä, mutta tärkeää on tunnistaa distans-
sin merkitys kunkin sairastuneen kohdalla. ”Et sille kaikista paras hoitokokemus on ollu sellanen, 
et kun se oli itkeny, ja sit hoitaja oli silittäny sen selkää, eikä ne ollu puhunu mitään. Se oli sellanen 
kokemus sille, et se yks hoitaja siinä yhessä hetkessä osas auttaa mua”. ”Mulle ois ollu paljon hyö-
dyllisempää  se,  et se tulee ja silittää mua, kun se, et me istutaan ja kyselee, et minkäslainen perhe 
sulla oikeen on”. Kaikki eivät siedä läheisyyttä ja kosketusta mm. sairauden taustalla olevaan trau-
maan liittyen (esimerkiksi seksuaalinen väkivalta). ”Kaikki sitä fyysistä läheisyyttä ja kosketusta ei 
tietenkään kestä.” Haastateltavien kokemuksissa hoitajan kyky säädellä distanssia hoitosuhteessa 
ilmentää hoitajan hoitamisen taitoa herkkyyttä vaativassa anoreksiaa sairastavan psykiatrisessa hoi-
totyössä. 
5.4.3 Aluksi oireet tiukkaan kontrolliin 
Taulukkoon 14 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Aluksi oireet tiukkaan kontrol-
liin”.  
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Taulukko 14. ”Aluksi oireet tiukkaan kontrolliin” 
Oireet hallintaan heti hoidon alussa 
Sairastunut tarvitsee hoitoonsa vakautta 
Hoito tulee konkretisoida selkeiksi tavoitteiksi ja keinoiksi 
Painosta ei tule keskustella 
Kaloreista ei tule keskustella 
 
Haastateltavat pitivät tärkeänä, että syömishäiriökäyttäytymiseen puututaan systemaattisesti ja joh-
donmukaisesti hoidon ensi hetkestä alkaen. Hoidon mahdollisuuksissa menetetään paljon, jos joh-
donmukaisen ja aktiivisen hoidon aloittaminen osastolla viivästyy. ”Ensimmäisen viikon aikana 
siinä hoidossa ei tapahtunut yhtään mitään ja sain tehdä mitä halusin”.  ”Se edellyttää aika paljon 
siinä mielessä, että jokaisen hoitavan ihmisen siellä pitäis olla mukana siinä jutussa, et jos ykskin 
kääntää selkänsä ja antaa mahdollisuuden heittää juuston roskiin, niin se pilaa kyllä sen koko 
muun homman”. Haastateltavat peräänkuuluttivat vakautta hoitoonsa: hoitajakohtaiset toimintatavat 
vesittävät koko hoidon, koska erityisesti hoidon alussa sairastunut on taitava etsimään ja löytämään 
mahdollisuudet saada oireilla ja pitää tästä ”oikeudesta” tiukasti kiinni. Haastateltavat toivat esiin, 
että keskeistä on hoitajan kyky ja tapa saada sairastuneen oireet hallintaan sekä toiminnan jatkuva 
perustelu terveyslähtöisesti ja oirekäyttäytymisen osoittaminen ja piintyneiden toimintatapojen 
normaalistaminen. ”Joillakin saattaa mennä tyyliin puoltoistatuntia jossain välipalassa, mutta ne 
tukee ja kannustaa ja yrittää koko ajan, että se saa sen ruuan alas. Et ei ne jätä sitä silleen, et jos et 
syö, niin sit et syö”. Alussa oireiden haltuunotto voi olla aikaa vievää, ja sairastunut vastustaa sitä. 
Hoitajalta kysytään sinnikkyyttä ja hoitotilanteiden merkityksen ymmärtämistä kauaskantoisesti, 
kyetäkseen olemaan avuksi oireidensa kanssa taistelevan sairastuneen kanssa. ”Pittää olla omalla 
tavallaan myös tiukkakii, kun siinä tullee sitä huijjaammista ja se sairaus vie, mutta kuitenkii sella-
nen ymmärtäväinen ja kärsivällinen”.  
Haastateltavat ihmettelivät julkisessa hoidossa sitä, että hoidon tarpeita ja tavoitteita ei ollut konkre-
tisoitu selkeiksi osatavoitteiksi ja pidemmän aikavälin tavoitteiksi menetelmineen. Haastateltavat 
odottivat hoidolta erityisesti sitä, että sairastuneelle selkeästi viestitään, mitä hänen tulee konkreetti-
sesti tehdä ja osoittaa ymmärtävää tukea ja viestittää käytettävissäoloa. Haastateltavat olivat yksi-
mielisiä siitä, että keskeisistä sairastuneen kontrollikeinoista painosta ja kaloreista ei tule keskustel-
la millään tasolla, vaan toiminnan perusteluiden painopistealueena tulee olla ravitsemustilan kohen-
tumisesta koituvat hyödyt kuten energisyyden lisääntyminen, jaksaminen ja oireilusta vapautumi-
nen. ”Se oli siellä hyvää, et ei puhuta niistä kaloreista eikä nähny painoo, kun punnittiin”. ”Se ois 
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auttanu, ettei ois tarvinnu miettiä niitä numeroita ollenkaan, että vapautettas niistä numeroista ko-
konaan”. Haastateltavat peräänkuuluttivat hoitajan pitkäjänteisyyttä, sillä uusien toiminta- ja ajatte-
lumallien muuttaminen vaatii satojen kertojen systemaattisen toiston. ”Kun anorektikoille pitää 
sanoo tosi monta kertaa, et miks jotain pitää tehdä, niin tarvitaan sitä kärsivällisyyttä tehdä ja tois-
taa sitä samaa, vaikka miten tyhmältä tuntuis”.  
5.4.4 Toipuminen edellyttää hoidon kontrollista luopumista 
Taulukkoon 15 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Toipuminen edellyttää hoidon 
kontrollista luopumista”. 
Taulukko 15. ”Toipuminen edellyttää hoidon kontrollista luopumista”. 
Sairastunut ymmärtää oireiden kontrolloinnin tarpeen toivuttuaan 
Oireiden kontrolloinnista joustavuuden harjoitteluun 
 
Haastateltavat totesivat, että vaikka hoidon alussa oireiden haltuunotto on keskeistä, niin pian sen 
jälkeen on tärkeää opetella joustavia toimintatapoja ja joustavaa suhtautumista syömiseen ja muu-
hunkin rituaalinomaiseen sairaudesta johtuvaan käyttäytymiseen. Hoitajan keskeiseksi tehtäväksi he 
kuvasivat osaamisen sairaudesta aiheutuvien rajoitteiden murtamisessa. ”Seki oli ihan älytöntä, et 
ku pitäs saada nukkuu ja levätä, mut ku mä sairastin syömishäiriöö, niin piti hertätä joka aamu 
aamupalalle tiettyyn aikaan”.  ”Välillä vois olla ihan lepopäiviäki sen syömisen suhteen, et sillon 
kun sitä painoo nostetaan ja annokset on suuria, suurempia kuin tavallisella ihmisellä., niin sit vois 
olla vaikka yks päivä viikossa, että olis vaan ihan normaali määrä sitä ruokaa”. Säännöllisestä ate-
riarytmistä saattaa muodostua helposti uusi rutiini, joten ruoka-aikojen joustavuuden harjoittelusta 
voi olla sairastuneelle hyötyä. ”Sitä oppii sitä ruokaakin sit odottamaan tietyllä kellonlyömällä, ja 
uus ongelma saattaa tulla siitä, kun oppii odottamaan sitä ruokaa tiettyyn aikaan”. Ruokamäärien 
mittaaminen oli haastateltavien mukaan perusteltua silloin, kun ruokamäärä on aina vakio esimer-
kiksi desilitroina mitä tahansa ruokaa, jolloin annosten energiasisältöihin tulee vaihtelua ja ener-
giamäärien pohtiminen käy sairastuneelle ennen pitkää merkityksettömäksi. 
Sairastuneen voi olla vaikea ymmärtää syömisensä ja toimintatapojen kontrollia sairauden hanka-
lassa vaiheessa, mutta ymmärtävät jälkeenpäin syömisen uudelleen opettelemisen tärkeyden juuri 
kontrollin ja siitä pois opettelemisen kautta. Sairauden ja hoidon aiheuttaman kontrollin onnistunut 
ratkaiseminen olivat haastateltavien kokemusten mukaan keskeisiä tekijöitä sairaudesta toipumises-
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sa pidemmällä tähtäimellä.  ”Alussa syyään sen hoitajan kanssa kahestaan, mutta myöhemmin siir-
rytään isompaan pöytään syömään”. ”Kyllä sen jälkeenpäin tajuaa, mutta eihän sitä sillon ymmär-
rä, kun sitä ajattelee, et ei mun tarvii istua, kun yhtä hyvin voisin kävella sen 2 tuntia päivässä”.  
5.4.5 Hoidon verbalisointi 
Taulukkoon 16 on koottu ne alaluokat, jotka muodostavat yläluokkan ”Hoidon verbalisointi”. 
Taulukko 16. ”Hoidon verbalisointi”. 
Sairastuneen tulee saada tietoa hoidosta 
Sairastunut toivoo hädän ja huolen puheeksiottamista 
Sairastuneen vääristyneen ajattelun muuttaminen 
Kokonaistoipuminen edellyttää sairauden psykologisten syiden onnistunutta ratkaisua 
Ajattelu realisoituu ravitsemustilan kohennuttua 
Hoidossa tulee etsiä sairastuneen kadonnutta minuutta 
Sairastuneelle tulee opettaa asioiden suhteuttamista 
 
Anoreksiasairaus aiheuttaa sairastuneen ajatteluun kaavamaisuutta ja kehämäisyyttä. Keskeiseksi 
hoidon elementiksi haastateltavat kuvasivat hoidon verbalisoinnin. Hoidon verbalisointi tarkoittaa 
sitä, että hoitajan tulee aktiivisesti pitää yllä keskustelua sairaudesta ja sen hoitamisesta sairastuneen 
kokemuksellisen todellisuuden uudelleen jäsentämiseksi tiedon avulla. ”Että otettas se potilas pa-
remmin mukaan siinä suunnittelussa, ja että yhessä mietittäs niitä tavotteita, niinku lyhyen aikavä-
lin tavotteita, ja mitä se potilas ite vois tehä, et se ei ois sellasta mystistä, että hoitajat vaan tietää, 
että nyt pitäis muuttua nää ja nää asiat, vaikka potilas ei ite ees niitä tiiä”. ”Mä en osannu ilmasta 
mitä mä tarvitsin ja sellasta ei osattu tarjota, mihin mä olisin voinu tarttua. Et kun olis ollu vaihto-
ehtoja mistä valita, kun siinä tilanteessa ei itse osaa ajatella”. Haastateltavat totesivat, että he odot-
tavat hoidolta hädän ja huolen puheeksi ottamista, osoittamista ja käsittelyä, koska he itse ovat me-
nettäneet taidon käsitellä ongelmiaan. ”Jos osattais kysyä niitä oikeita asioita, niin se ois ehkä hel-
pompaa itekii lähtee siihen mukaan”. ”Mulle ainakin kävi niin, et mä niinku hukkasin itseni ihan 
kokonaan, vuosiks. Ni jotenki se ihmisen hoitaminen vois olla just sitä, että autettas ymmärtämään, 
et mikä tai kuka mä oikeesti oon.” 
Hoidon verbalisoinnilla ja jatkuvalla rakentavalla palautteella sairastuneen ajattelutavassa mahdol-
listuu muutos positiiviseen suuntaan. ”Et se on vaan sellasta hirveetä paniikkia ja pelkoo koko 
ajan, kun ei tiiä, että mitä tässä hoidossa oikeen tapahtuu”. Kokonaistoipumisen edellytyksenä on, 
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että sairauden psykologiset syyt kyetään ratkaisemaan onnistuneesti terapeuttisessa yhteistyösuh-
teessa hoitajan kanssa. ”Paranemiseen kuuluu se, et jossain vaiheessa sellasiakin asioita on välttä-
mätöntä käydä läpi ja miettiä, mistä kaikki on lähteny,  miten tähän ollaan tultu”. Aktiivinen hoi-
don verbalisointi hoidon alusta saakka on tärkeää siksi, että ajattelu realisoituu ravitsemustilan ko-
hentuessa vähitellen. Haastateltavat kuvasivat, että sairastunut oppii muuttamaan ajatteluaan suh-
teuttamalla ja konkretisoimalla, jolloin hänelle tarjoutuu mahdollisuus jäsentää sairauttaan ja itseään 
suhteessa siihen. Hoidon tavoitteena on löytää asteittain kadonnut terve minuus. ”Jos on just tullu 
sairaalaan, niin ei siinä hirveesti kyllä pysty tietoa vastaanottamaan. Mut kyllä niitä asioita kannat-
taa koko ajan toistaa, että ne pikkuhiljaa alkais mennä sinne päähän. Kun ei siinä alkuvaiheessa 
voi taata, et ne pysyis siellä päässä.” 
5.4.6 Hoitajan tulee osata haastaa sairastunut toipumaan 
Taulukkoon 17 on koottu ne alaluokat, jotka muodostavat yläluokan ”Hoitajan tulee osata haastaa 
sairastunut toipumaan”. 
Taulukko 17. ”Hoitajan tulee osata haastaa sairastunut toipumaan”. 
Anoreksiaa sairastavan hoito edellyttää erityistietoa sairaudesta 
Se rauhoittaa kun tietää, että he osaavat 
Hoitajan autenttisuus 
Hoitajan malliruokailu rohkaisee 
Anoreksiaa sairastava odottaa irtiottoja sairaudesta ja hoitamisesta 
Askel askeleelta etenevä hoito 
Anoreksiaa sairastavan hoito edellyttää konkreettista ja realisoivaa hoito-otetta 
Anoreksiaa sairastavan hoito edellyttää mielekkäitä hoitovaihtoehtoja 
 
Haastateltavat kuvasivat hoitajan roolia haastajan rooliksi, mikä edellyttää hoitajalta erityistietoa 
sairaudesta ja sen hoidosta. Haastateltavat korostivat, että hoitoon sitoutumista edistää tunne siitä, 
että häntä halutaan auttaa, ja että hän kokee olevansa osaavissa käsissä. ”No varmaan se, että kun 
tietää, että ne tietää, mistä ylipäänsä on kyse, niin se on tosi paljon rauhottanu itseä. Että kun tie-
tää, et ne on erikoistunu, niin ne oikeesti osaa ja ymmärtää”. Haastateltavat kuvasivat, että anorek-
siaa sairastavien hoito edellyttää erityistiedon lisäksi myös erityistaitoa hoitamisessa kyetäkseen 
realisoimaan sairastuneen vääristynyttä ajattelua. Pelkkä tieto sairaudesta ei yksin riitä, vaan hoita-
jan tulee olla kiinnostunut tämän potilasryhmän hoidosta ollakseen auttava, luonteva ja aito. ”Hä-
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nellä on paljon tietoo ja kokemusta sairaudesta, ja ossaa minua hirmu hyvin kuunnella”.  Kysy-
myksessä on hoitajan persoonallinen osaaminen ja kyvykkyys pitää sairastunut välittävässä psyyk-
kisessä hoito-otteessa. Koska anoreksia sairauden psykiatrinen osastohoito on usein pitkäkestoista, 
tulee hoidon sisältää haastateltavien mukaan myös irtiottoja sairaudesta ja hoidosta. Pelkkä kontrol-
loiva ja kaavamainen hoito vie sairastuneelta toivon tunteen toipumisen mahdollisuudesta.  No jo-
tenki sellasta voimauttavaa tekemistä, jotakin terapeuttista, mut myös sellasta, et sais ajatukset jo-
honkin ihan muualle. Ja sit tietysti, et sitä sairauttakin käsitellään silleen muutenki kun puhuen.” 
Luottamusta herättävä osaava hoitaja osaa luoda hoidollisista tilanteista, esimerkiksi ruokailutilan-
teista, sairastuneelle siedettävämpiä osallistumalla niihin itsekin. Tämä viestittää sairastuneelle sitä, 
että hoitaja on sitoutunut, aktiivinen ja ymmärtävä läheinen eikä pelkästään ammattirooliin piilou-
tunut hoitaja.  Haastateltavien kokemuksissa hoitajan autenttisuus on se voima, jonka varassa toi-
puminen mahdollistuu. ”Se tuntuu ärsyttävälle, kun hoitaja vaan vahtii. Kyllähän se helpottaa, kun 
se ite näyttäa, miten normaalisti syyään ja ossaa tukkee siinä.”  
Haastateltavat tiivistivät hoitajan osaamisvaatimuksiksi tiedon, kokemuksen ja autenttisuuden, jotka 
mahdollistavat sairastuneen todellisuuden tunnistamisen ja siihen vastaamisen. Hoidon haasteena on 
sairastuneen itsehallinnan ja riippumattomuuden tukeminen, jolloin konkreettisista menetelmistä 
siirrytään asteittain kohti joustavuuden harjoittelua mielekkäitä uusia ratkaisuja etsimällä mielek-
käin ja motivoivin menetelmin.  
5.4.7 Anoreksiaa sairastavan hoitaminen on motivaation herättelyä 
Taulukkoon 18 on koottu ne alaluokat, joista muodostuu yläluokka ”Anoreksiaa sairastavan hoita-
minen on motivaation herättelyä”. 
Taulukko 18. ”Anoreksiaa sairastavan hoitaminen on motivaation herättelyä”. 
Anoreksiaa sairastavan hoito edellyttää hoidon yksilöllisyyden huomioimista 
Anoreksiaa sairastavan hoito edellyttää monikanavaista vaikuttamista 
Sairauden oireet tulee osoittaa ja niitä tulee pohtia 
Toipuneiden vertaistuesta on hyötyä 
 
Haastateltavat toivat esiin hoidon keskeisinä auttavina elementteinä yksilöllisten motivaattoreiden 
etsimisen ja löytämisen. Haastateltavat korostivat, että oiretyöskentelyssä on tärkeää osoittaa niiden 
irrationaalinen luonne ja harjoitella korvaavia tapoja käsitellä psyykkistä ahdistusta. ”Mä piirsin 
omat ääriviivani paperille ja sit mä menin siihen paperin päälle ja sit hoitaja piirs ne oikeet ääri-
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viivat. Et se oli kyllä ihan hyvä, koska siinä oikeesti näki, et en mä ookkaan oikeesti niin iso, kun 
mitä mä olin kuvitellu. Ja muistan sen, et se oli tosi hämmentävää ja järkyttävää, kun se oma näke-
mys oli yli kolme kertaa enemmän kun mitä se oikeesti oli.” 
Yhdessä ajatteleminen, tekeminen ja kanssakäyminen asiantuntevan ja osaavan hoitajan kanssa on 
toipumisen edellytys. ”Mulle se sairaus ei ollut juuri mitään muuta kuin järkeilyy. Et mun mielestä 
olis hyvä, et olis tarjolla muitakin juttuja, kuin että nyt keskustellaan”. Haastateltavat toivoivat, että 
hoitoon tulee liittää mahdollisimman pian yksilöllisiä hoitoratkaisuja, jotka motivoivat ja sitouttavat 
sairastunutta toipumisprosessiin. ”Siellä oli homeopatiaa, ja sitte oli fysioterapiaa, meditaatiota, 
joogaa ja tanssia ja ravitsemusterapiaa ja ravitsemusterapeuttia sai nähä usein”.  
Anoreksiaa sairastavan auttava hoito edellyttää asiantuntevaa psykiatrista hoitotaitoa ja osaamista, 
mikä edesauttaa vääristyneen ajattelun ja kehon hahmottamista monikanavaisesti. Kehon ja mielen 
yhteys tulee tunnistaa, mikä on haaste hoidolle. ”Siinä psykofyysisessä terapiassa tehtiin sellasia 
pieniä liikkeitä, ja saatetaan esimerkiks hieroo pallolla ja kehonhahmottamista ja piirrettiin ääri-
viivoja”. Sairastunutta tulee myös motivoida itse uskaltautumaan tutustumaan uudelleen itseensä – 
aluksi autettuna ja lopulta omakohtaisestikin. ”Me seisottiin sen hoitajan kanssa vierekkäin siinä 
peilin edessä ja vertailtiin toistemme kehoja”.  ”Mä oon ite tehny sitä itselleni, että oon ottanu niitä 
valokuvia ja sillä tavalla yrittäny realisoida tilannetta itselleni. Mut se ei toimi siinä alkuvaiheessa,  
vaan vasta sitten, kun se paino alkaa olla normaali. Ja nyt kun mä katon niitä kuvia, niin mä ajatte-
len, et miten mä oon voinu olla ees hengissä.” Hoidossa tulee huomioida fyysinen, psyykkinen ja 
sosiaalinen toipuminen, että sairastuneen elämään palautuminen ja palauttaminen mahdollistuvat. 
Haastateltavat totesivat, että itsensä uudelleen hahmottamisessa ja realistisen omakuvan luomisessa 
ja toiveikkuuden herättämisessä anoreksiasta toipuneiden vertaistuesta on sairastuneelle suurta apua 
selviytymismahdollisuuksien konkretisoijina. ”Ne jotka on jo toipunu tästä sairaudesta, niin ne saa 
jotenkin uskomaan siihen, että minäkin voin selvitä.” 
5.5 Yhteenveto keskeisistä tuloksista 
Tutkimustulosten perusteella anoreksiaa sairastavan hoito epäonnistuu monisyisesti jo ennen, kuin 
sairastunut päätyy julkisen sektorin psykiatrisen osastohoitoon, mutta myös sen aikana. Yleensä 
tilanne on jo lähtökohtaisesti hankala, sillä sairastuneen fyysinen ja psyykkinen vointi ehtii ajautua 
erityisen hankalaan tilaan avohoidossa sairauden edetessä salakavalasti henkeä uhkaavaksi. Avo-
hoidon keinot puuttua sairauskierteen katkaisemiseen ovat marginaalisia ja ennen pitkää sairastunut 
päätyy hoitoon tilanteessa, jossa hengenvaara on ilmeinen ja hoitoon toimittaminen tapahtuu usein 
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vasta siinä vaiheessa, kun vastentahtoisen hoidon kriteerit täyttyvät.  Hoidon onnistumisen kannalta 
on erityisen epäedullista se, että sairauden tunnistaminen, ja erityisesti siihen puuttuminen sekä hoi-
toon ohjaaminen viivästyvät. Psykiatrinen oheissairastavuus heikentää hoidon mahdollisuuksia enti-
sestään, ja jos anoreksiaan sairastuneen tilanne ehtii sairaudentunnottomuuden tilaan, on hoidon 
mahdollisuuksissa menetetty paljon. 
Yleispsykiatrinen osaaminen ei riitä anoreksiaa sairastavan hoidon tarpeeseen vastaamiseen. Ei 
myöskään riitä, että psykiatrisella osastolla on joitakin anoreksiaa sairastavan hoitoon perehtyneitä 
ja siihen sitoutuneita hoitajia, sillä erityisesti hoidon alkuvaihe edellyttää kaikkien hoitajien hoitoon 
sitoutumista johdonmukaisesti. Psykiatrisessa osastohoidossa anoreksiasairauden aiheuttama tiukka 
kontrolli joutuu kohtaamaan hoitavan tahon kontrollin ja tämän asetelman onnistunut ratkaisu on 
anoreksiaa sairastavan hoidon kulmakivi. Vaikka oireet tulee saada kontrolliin, on sairaudesta toi-
pumisen mahdollistumiseksi olennaista, että sekä sairastunut että hoitava taho voivat onnistuneesti 
luopumaan kontrolleistaan. Anoreksiaa sairastavan hoidon tavoitteena tulee olla joustavuuden har-
joittelu kaikkinaisesta kaavamaisuudesta irti pääsemiseksi. Osastohoidossa keskeisinä osaamisen 
puutteina ovat hoidon juuttuminen kontrollivaiheeseen, epäadekvaatit, yksipuoliset ja epäspesifit 
auttamismenetelmät sekä psyykkisen tuen ja hoidon puutteet anoreksiaa sairastavan hoidossa. 
Julkisen sektorin psykiatrisen osastohoidossa ilmenneet osaamisen puutteet anoreksiaa sairastavan 
hoidossa ja myös hoitoperinteet kanavoituvat hoitosuhteisiin, joissa sairastuneet eivät kokeneet tul-
leensa autetuiksi. Hoitajien osaamisen puutteita anoreksiaa sairastavan psykiatrisessa osastohoidos-
sa ilmeni niin somaattisessa hoidossa, ravitsemushoidossa kuin erityisesti tämän potilasryhmän hoi-
toon vaadittavasta psykiatrisessa hoitotaidossa. Osaamisen puutteet ilmenevät anoreksiaa sairasta-
van hoidossa ja hoitosuhteissa hoitajan hoitoon sitoutumattomuutena, anoreksiasairauden erityislaa-
tuisuuden ymmärtämättömyytenä, sairastuneen kohtaamattomuutena sekä hoidon kohtaamattomuu-
tena. Hoitosuhteissa ei mahdollistunut sairauden taustalla olevien psyykkisten tekijöiden tutkiminen 
ja hoito, vaan sairastuneet kokivat hoitosuhteet hyvin ulkokohtaisina ja pinnallisina.  
Anoreksiaa sairastavan onnistunut hoito edellyttää erityisesti ymmärtävää, tukevaa ja auttavaa hoi-
tosuhdetta. Vaikka hoitosuhdetyöskentely ja auttava vuorovaikutus ovatkin hoidon perusta, tulee 
hoidon sisältää muitakin elementtejä, että sairastunut voi vähitellen uskaltautua irrottaa otettaan 
anorektisesta maailmastaan. Monikanavaisesti vaikuttava hoito mahdollistaa sairastuneen ajattelu-
tavassa ja kokemuksissa tarvittavan muutoksen, johon tarvitaan paljon altistusta. Fyysisen, psyykki-
sen ja sosiaalisen hyvinvoinnin edistäminen tulisi nivouttaa hoitoon. Hoitajan autenttisuus on se 
keskeinen voima, jonka avulla ja varassa sairastuneelle tarjoutuu mahdollisuus irrottautua sai-
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raudestaan. Anoreksiaa sairastavan hoito on kanssa- ja myötäelämistä, jossa hoitajan on osattava ja 
uskallettava olla käytettävissä haastaen ja motivoiden sairastunutta uskomaan omaan toipumiseensa.  
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6 POHDINTA  
6.1  Tulosten tarkastelua 
Tämä tutkimus tuotti uutta kuvailevaa tietoa anoreksiaa sairastavien autetuksi tulemisen kokemuk-
sista psykiatrisen osastohoidon aikana. Lisäksi tutkimus tuotti tietoa ja lisäymmärrystä siitä, miksi 
anoreksiaa sairastavien psykiatrinen osastohoito on niin haasteellista sekä tietoa siitä, mitä anorek-
siaa sairastavat pitävät keskeisinä tekijöinä autetuksi tulemisessa psykiatrisen osastohoidon aikana 
ja minkälaista apua he hoidolta odottavat. Aikaisempaa kansallista hoitotieteellistä tutkimusta ai-
heesta ei ole olemassa. Savukoski (2008) on selvittänyt narratiivisessa kasvatustieteellisessä tutki-
muksessaan anoreksiaan sairastuneiden selviytymispolkuja elämän merkitysten ja motiivien löytä-
misenä ja viittaa psykiatrisen osastohoidon keinottomuuteen auttaa näiden löytämisessä. Puuronen 
(2004) on samoilla linjoilla etnografisessa uskontotieteellisessä tutkimuksessaan, missä hän kuvaa 
anoreksiaan sairastuneen selviytymistä kadonneen maailmasuhteen palautumisena. Anoreksiaan 
sairastumista hän pitää yksilön ja yhteiskunnan välisenä ongelmasuhteena - yksilön yrityksenä toi-
mia pätevänä yksilönä yhteiskunnassa ja tietyissä sosiokulttuurisissa olosuhteissa. Anorektinen 
käyttäytyminen näyttäytyy tällöin yrityksinä ratkoa yksilön kokemaa ongelmallista suhdetta vallit-
seviin kulttuurisiin arvo-olosuhteisiin ja yksilöön kohdistettuihin odotuksiin. Toipuminen sairaudes-
ta on mahdollista, kun yksilö palautuu tai palautetaan maailmasuhteeseen arvoja kohtuullistamalla 
yhteiskunnassa, joka arvostaa rationaalisuutta, jatkuvaa suorittamista ja tehokkuutta. Suorittamisen, 
kelpaamattomuuden ja riittämättömyyden teemat olivat esillä myös tässä tutkimuksessa anoreksiaan 
sairastumisen syinä useiden haastateltavien kohdalla. Näitä syitä ei kuitenkaan onnistuttu tutkimaan 
eikä ratkaisemaan psykiatrisen osastohoidon aikana. Myös syömishäiriöiden kulttuurista sidonnai-
suutta on jonkin verran selvitetty eikä liene sattumaa, että syömishäiriöt ovat yleistymässä länsi-
maistuvissa kehitysmaissa (vrt. Garzon & Figgmeier, 2011).   
Ensimmäinen keskeinen tutkimustulos haastateltavien hoitokokemuksissa on se, että terveyspalve-
lujärjestelmä on keinoton vastaamaan anoreksiaa sairastavan hoidon tarpeeseen. Keskeiseksi puut-
teeksi he kuvasivat sen, että anoreksiaa sairastava ei koe saavansa apua ongelmaansa riittävän ajois-
sa, vaan hoidon aloitusta ikään kuin odotellaan keinottomana siihen saakka, että määritellyt sairaa-
laanottokriteerit täyttyvät (vrt. Käypä hoito –suositus, 2009). Anoreksiasairaudesta toivutaan kui-
tenkin vain harvoin spontaanisti (Keski-Rahkonen ym. 2010) ja sairaalaanottokriteerit ovat määrit-
tyneet sellaisiksi, että sairastunut ehtii ajautua sairautensa kanssa tilanteeseen, jossa hän on lopulta 
täysin ulkopuolisen avun varassa ja myös sen armoilla. Myös tässä tutkimuksessa haastateltavat 
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kokivat olleensa ei auttavan hoidon armoilla, mikä ilmeni pääsääntöisesti negatiivisina hoitokoke-
muksina psykiatrisessa osastohoidossa.  
Anoreksiasairauteen ja sen egosyntoniseen luonteeseen kuuluu, että sairastunut vakuuttelee selviy-
tymistään ja pärjäämistään, jolloin ulkopuolisen ja terveydenhuollon toimijoiden on vaikea puuttua 
tilanteeseen. (Westwood & Kendal, 2011; Westwood & Kendal 2012; Duvvuri & Kaye, 2009.)  
Anoreksiasairauden varhaisen tunnistamisen ja siihen tarttumisen vaikeudet on tiedostettu tervey-
denhuollossa (Keski-Rahkonen, Charpentier & Viljanen, 2010; Garzon & Figgemeier, 2011; Lea-
vey, Vallianatou, Johnson-Sabine, Rae & Gunputh, 2011) ja viive oireilun alkamisesta diagnoosiin 
voi viivästyä yli kymmenen vuotta (Bäckmand & Lönnqvist 2009). Viivästyneestä diagnosoinnista 
ja tarpeenmukaisen hoidon aloituksesta sekä asteittain vaikeutuvasta sairaudesta johtuen, vaikeaa 
anoreksiaa sairastava päätyy psykiatriseen osastohoitoon tilanteessa, jossa hän on kuoleman vaaras-
sa ja vastentahtoisen hoidon kriteerit täyttyvät. Myös tähän tutkimukseen osallistuneilla oli saman-
lainen kokemus aktiivisen hoidon viivästymisestä, joka voi koitua kohtalokkaaksi ja hankaloittaa 
hoitoa. 
Palvelujärjestelmän keinottomuutta vastata anoreksiaa sairastavan hoidon tarpeeseen kuvastaa 
osaamisen puutteista johtuva asennoituminen ja yleispsykiatrisen osaamisen riittämättömyys ano-
reksiaa sairastavan hoidossa. Tämän tutkimuksen perusteella voidaan todeta, että Suomessa anorek-
siaa sairastavan psykiatrinen osastohoito keskittyy fyysisen tilan korjaamiseen ja hoitamiseen, jol-
loin sairastunut tulee ainoastaan osittain autetuksi. Sairauden psyykkisen puolen hoitoa ja korjaa-
mista ei tule nähdä ainoastaan avohoidon tehtävänä sairaalahoidon jälkeen, koska anoreksiaan sai-
rastuneella on usein valmiuksia psyykkiseen työskentelyyn jo psykiatrisen osastohoidon aikana, 
mikäli siihen tarjotaan mahdollisuus. Psykiatrista hoitoa onkin kuvattu, kuten tämänkin tutkimuksen 
tuloksista ilmenee, edelleen paternalistiseksi ja autoritääriseksi, jolloin potilas ei tule kuulluksi, 
ymmärretyksi eikä autetuksi (Latvala, 1998; Koivisto 2003; Kilkku 2008). Tähän tulokseen päätyi 
myös Kilkku (2008) tutkimuksessaan, jossa kohtaamattomuuden kokemus tarkoittaa vuorovaiku-
tuksen estymistä, tiedon puuttumista sekä potilaan tarpeiden ja hoitojärjestelmän käytäntöjen koh-
taamattomuutta.   
Tämän tutkimuksen tulokset ovat yhdenmukaisia aikaisempien kansainvälisten tutkimusten kanssa 
myös siinä, että anoreksiaan sairastuneet korostavat terapeuttisen yhteistyösuhteen keskeisyyttä ja 
sen saavuttamista ja ylläpitämistä sekä hoitajan persoonallisia kyvykkyyksiä, jolloin anoreksiaan 
sairastuneelle tarjoutuu mahdollisuuksia vapautua sairauden kierteestä (Darcy ym,. 2010; Ranjam & 
Betty, 2012). Tähän tutkimukseen valikoituneet kansainväliset tutkimukset oli kaikki toteutettu 
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syömishäiriöiden hoitoon erikoistuneissa yksiköissä, mikä kuvastaa syömishäiriöpotilaiden hoidon 
järjestämisen erilaisuutta kansallisesti ja kansainvälisesti. Tällä näyttäisi olevan merkitystä hoidon 
sisältöön ja vaikuttavuuteen.  Suomessa syömishäiriöpotilaiden hoito toteutuu, muutamaa poikkeus-
ta lukuun ottamatta, hajautetun mallin mukaan. Tästä aiheutuu se, että erityisosaamista on vaihtele-
vasti tarjolla.  
Anoreksiaa sairastavan hoitamisen lähtökohtiin tulisi kuulua sen mieltäminen ja ratkaiseminen, että 
sairastuneen intentiona on erikoinen psykopatologinen oikeus saada sairastaa, jolloin hoidon haas-
teena on tämän suhtautumistavan muuttaminen oikeudeksi elää. Lähes kaikkien haastateltavien sai-
rastumisen taustatekijöistä löytyi riittämättömyyden ja kelpaamattomuuden kokemuksia, ja näitä 
kokemuksia ja tunnetiloja he kokivat vahvistettavan myös psykiatrisen osastohoidon aikana, koska 
sairauden taustalla oleviin syntymekanismeihin ei osattu puuttua eikä sairastunut saanut tukea niistä 
vapautumiseksi. Psykiatrisessa hoitotyössä ei ole korvaavaa menetlmää auttavalle vuorovaikutuk-
selle ja hoitosuhteelle, vaan hoito ja toipuminen joko mahdollistuu tai estyy niissä (ks. Koivisto, 
2003).   
Toisena keskeisenä tuloksena ovat haastateltavien kokemukset siitä, että psykiatrisen osaston hoita-
jilla on selkeitä tiedollisia puutteita anoreksiasairaudesta ja sen hoitamisesta. Puutteita esiintyi sekä 
somaattisessa hoidossa, ravitsemushoidossa että psykiatrisessa hoidossa. Anoreksiaa sairastavan 
psykiatrisen osastohoidon voi tällöin ymmärtää ikään kuin kaksinkertaiseksi epäonnistumiseksi, 
kun ei-auttavien hoitosuhteiden lisäksi tarvittava erikoisosaaminen tämän potilasryhmän hoitami-
sesta puuttuu.  Sairastuneelle tämä osaamattomuus välittyy tunteena, että hoitaja ei ole kiinnostunut 
hänestä ja kokemuksena, että henkilökunta ei hallitse tämän potilasryhmän hoitoa, mikä aiheuttaa 
sairastuneella epäasianmukaisen hoidon vastustamista epäluottamuslauseina. Tämä osaamattomuus 
ja tietämättömyys kanavoituvat mm. hoitosuhteessa siten, että anoreksiaa sairastava ei tule kuulluk-
si, ymmärretyksi eikä kohdatuksi ja hoidossa käytetään rutiininomaisia epäadekvaatteja auttamis-
menetelmiä, jotka eivät vastaa anoreksiaa sairastavan hoidon tarpeita.   
Kolmantena keskeisenä tuloksena haastateltavat kuvasivat niitä hoitamisen elementtejä sekä hoita-
jan osaamista ja kyvykkyyksiä, joiden varassa toipuminen on mahdollista. Nämä haastateltavien 
kokemukset voi tiivistää autenttisen hoitajan käsitteen alle. Intuitiivinen ja autenttinen hoitaja osaa 
selvittää anoreksiaa sairastavan yksilölliset hoidon tarpeet sekä vastata niihin. Osaamaton hoitaja 
piiloutuu kontrolloivan ammattiroolinsa taakse, mikä muodostuu katalyytiksi auttajan ja autettavan 
välille (Cameron, Kapur & Campell, 2004). Anoreksiaa sairastavan hoito edellyttää hoitajan hoi-
toon sitoutumista ja kanssaelämistä sairastuneen kanssa, jolloin sairastunut voi vähitellen luopua 
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oireistaan luottamuksellisessa hoitosuhteessa (Ramjan & Gill, 2012; van Ommen ym. 2009; Keski-
Rahkonen ym. 2008).  Haastateltavat painottivat sitä, että hoitajalla tulee olla auttamishalua sekä 
kykyä huolehtia toisesta ihmisestä eettisenä periaatteena (vrt. Wright, 2010). 
Haastateltavat kuvasivat autenttisen hoitajan tietävän mitä hän tekee ja miksi. Sairastunut ei osaa 
verbalisoida sairauttaan ja hoitamisen tarpeitaan, jolloin hoitajan on osattava se tehdä. Osaava hoita-
ja uskaltaa heittäytyä terapeuttiseen hoitosuhteeseen sekä osaa haastaa ja motivoida sairastuneen 
toipumaan. Haastateltavat edelleen kuvasivat, että autenttinen ja osaava hoitaja osaa intuitiivisesti 
tarttua oikeisiin asioihin monikanavaisesti ja kestää sairastuneen oireilua, mutta myös auttaa niistä 
vapautumiseksi. Tämä tutkimuksen tulokset kuvastavat samansuuntaista ajattelua anoreksiaa sairas-
tavan onnistuneessa hoidossa, kuten aiemmissa tutkimuksissa, jolloin hoidossa on keskeistä, että 1) 
syömishäiriökäyttäytymiseen puututaan ja sairaudesta johtuvia toimintoja normalisoidaan hoidon 
alusta alkaen systemaattisesti ja johdonmukaisesti, 2) hoito on strukturoitua ja se etenee asteittain ja 
3) hoitaja on osaava ja vastuullinen toimija (Ramjan & Gill, 2012; van Ommen ym. 2009).  Psykiat-
risen hoitamisen kulttuurissamme distanssin, sekä fyysisen, psyykkisen että interpersoonallisen sää-
tely lienee haasteellisin psykiatrisen hoitotyön ilmiöistä, mutta erityisesti anoreksiaa sairastavan 
hoidossa distanssin säätelyn merkitys näyttää korostuvan: sairastunutta kehoa ja mieltä tulee osata 
lähestyä oikein ja oikea-aikaisesti. Hoitajan läsnä olemisen tapa ja esimerkiksi oikea-aikainen kos-
kettaminen ja silittäminen vakuuttavat sairastuneen hoitajan aitoudesta, autenttisuudesta.  Kokenut 
ja autenttinen hoitaja voi saavuttaa tämän hoitamisen tason ainoastaan herkän intuitionsa varassa.  
Potilaslähtöisessä psykiatrisessa hoitotyössä ilmeni puutteita myös tässä tutkimuksessa. Tulokset 
ovat samansuuntaisia kuin Latvalan (1998) ja Kilkun (2008) tutkimuksissa, joiden mukaan psykiat-
risen hoitotyön haasteena on edelleen humanistisen psykiatrisen hoitotyön toteuttaminen ja kehittä-
minen, jolloin potilaan yksilöllisyys ja kokemukset sairaudesta ja sen hoitamisesta muodostavat 
psykiatrisen hoitotyön lähtökohdan potilaan ja hoitajan välisessä vuorovaikutuksessa. Kohtaamat-
tomuuden kokemus nousi tässäkin tutkimuksessa keskeiseksi ongelmaksi psykiatrisen hoitotyön ja 
palvelujärjestelmän keinottomuutena vastata anoreksiaa sairastavan hoidon tarpeisiin. Kilkun 
(2008) määritelmän mukaan kohtaamattomuuden kokemus tarkoittaa vastavuoroisen vuorovaiku-
tuksen estymistä, tiedon puuttumista sekä potilaan tarpeiden ja hoitojärjestelmän käytäntöjen koh-
taamattomuutta Potilaslähtöisyys tarkoittaa keskeisellä tavalla sitä, että ammattihenkilö osaa tuoda 
tietonsa ja taitonsa sairastuneen käyttöön hoidon tarpeiden määrittäessä hoidon sisältöä. Yhteis-
työsuhteen toimivuus, sairastuneen motivaation ja pystyvyyden tunteen herättäminen itsehoitoval-
miuksen kehittymiseksi ja niiden tukeminen tulisi olla keskeisiä elementtejä potilaslähtöisessä psy-
kiatrisessa hoitotyössä.  (Routasalo ym. 2009. 
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6.2 Tutkimuksen eettisyys 
Psykiatrisen hoitotyön tutkimuksen painopistealueena on ollut 2000-luvulla akuuttipsykiatrinen 
hoitotyö.  Taustavaikuttimina ovat olleet psykiatrisen hoidon laadun, tehokkuuden ja vaikuttavuu-
den parantaminen. Hoitotyön tutkiminen on tärkeää, koska hoitajilla on eettinen vastuu työstään: 
vastuu hoitotyöstä ja vastuu ihmisestä (Nurminen, 2000). Viimeaikainen laadullinen hoitotieteelli-
nen tutkimus on kohdentunut yksilöiden kokemuksiin sairaudesta ja kokemuksiin hoitotyöstä. Psy-
kiatrisen hoidon kehittäminen vaati paitsi hoitojärjestelmään, koulutukseen ja eri tieteenalojen 
orientaatioihin perustuvaa tutkimusta, myös palveluiden käyttäjien äänen esille saamista. Paternalis-
tisen psykiatrisen hoitokulttuurin muuttaminen vaatii edelleen työtä. (Smojkis & Nolan, 2004.)  
Nämä eettiset velvoitteet olivat keskeisenä vaikuttimena tässäkin tutkimuksessa.  
Tutkimusetiikka kohdentuu koko tutkimusprosessiin ja siinä tehtäviin valintoihin ja ratkaisuihin. Jo 
tutkimusaiheen valinta edellyttää eettistä pohdiskelua tutkimuksen oikeutuksesta. (Kylmä & Juvak-
ka, 2007.) Tässä tutkimuksessa tutkimusaihe nousi tutkijankin omakohtaisesti kokemista haasteista 
anoreksiaa sairastavien psykiatrisessa hoitotyössä sekä anoreksiaa sairastavien hoidossa koetusta 
hoitajien neuvottomuudesta ja tiedon puutteista. Anoreksiasairauden erityispiirteiden vuoksi sairas-
tuneiden osastohoitoaikainen tutkiminen ei ole perusteltua, ja siksi haastattelut toteutettiin ajallisesti 
tilanteessa, jossa sairaalahoitojaksosta oli kulunut vähintään puoli vuotta, jotta hoitojaksoon mah-
dollisesti liittyvät emotionaaliset rasitteet olisivat vähentyneet ja haastateltavilla olisi mahdollisuus 
kuvata ja arvioida hoitokokemuksiaan realistisemmin. Tutkimuksen eettisiin periaatteisiin kuuluu 
keskeisellä tavalla haitan välttäminen tutkittaville (ks. Kylmä & Juvakka, 2007). 
Tutkimuksen toimijoiden asemaan liittyvät eettisen kannanotot varmistavat tutkittavien henkilöiden 
koskemattomuuden ja autonomian suojelemisen. Tutkimusmenetelmä, aineiston käsittely, analyysi 
ja raportointi edellyttävät tutkimuseettisten periaatteiden huomiointia. Koko tutkimusprosessin eet-
tinen arviointi nivoutuu tiukasti tutkimuksen luotettavuuskysymyksiin. Tähän tutkimukseen osallis-
tuneet allekirjoittivat tietoisen suostumuksen saatuaan informaatiota tutkimuksesta (Liite 2). Tutki-
muksen informaatiokirjeet (Liite 1) lähetettiin tutkimukseen osallistujille sähköpostitse ennen haas-
tatteluita. Tutkimuksen informaatiokirje sisälsi tietoa tutkimuksen tarkoituksesta ja tavoitteesta sekä 
menettelytavoista. Alaikäisten osalta suostumus tutkimukseen hankittiin myös huoltajilta (Liite 3). 
Tutkija tapasi henkilökohtaisesti ainakin toisen tutkimukseen osallistujan alaikäisen huoltajan. Tut-
kimukseen osallistujat olivat tietoisia siitä, että tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista, ja 
että tutkimukseen osallistumisen sai halutessaan keskeyttää missä tutkimusprosessin vaiheessa ta-
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hansa. Tämän tutkimuksen toteuttamiseen ei tarvittu tutkimuslupaa, koska haastateltavat eivät olleet 
sairaalahoidossa olevia potilaita. ( ks. Kylmä & Juvakka, 2007.) 
Aineistonkeruumenetelmäksi valikoitui teemahaastattelu. Anoreksiaa sairastavien autetuksi tulemi-
sen kokemuksia ei ole kansallisesti aiemmin tutkittu. Kansainvälistä tutkimusta aiheesta on olemas-
sa, ja teemahaastattelun teemat muotoutuivat kansainvälisen tutkimuksen ja muun kirjallisuuden 
perusteella. Tutkijalla ei kuitenkaan ollut ennakkokäsitystä siitä, millaisia hoitokäytäntöjä kansalli-
sella tasolla esiintyy eri alueilla, eikä siitä, miltä alueilta haastateltavat valikoituvat. Lähtökohtaises-
ti ajatuksena oli se, että tutkittavat mieltävät tutkimusaiheen sensitiivisyyden ilmoittautuessaan tut-
kimukseen tai viimeistään tutkimuksesta annetun informaation jälkeen. Teemahaastattelurunko (Lii-
te 5) toimi ainoastaan viitteellisenä kehyksenä, jolloin haastateltavat saivat painottaa eri osa-alueita 
omakohtaisiin hoitokokemuksiinsa perustuen. Näitä perusteluja vasten tutkija päätyi teemahaastat-
teluun. Haastateltavien osallistuminen perustui tietoiseen suostumukseen ja haastattelun aikainen 
kahdenkeskinen vuorovaikutustilanne tutkijan ja haastateltavan välillä mahdollisti sensitiivisen ai-
heen moniulotteisen tarkastelun. (ks. Hirsjärvi ym. 2007.) 
Haastattelutilanteen alussa tutkija kysyi haastateltavilta, herättääkö aihe mahdollisesti vaikeita tun-
teita ja oli valmistautunut käsittelemään niitä.  Haastateltavia informoitiin myös siitä, että tutkijaan 
voi tarvittaessa ottaa yhteyttä, mikäli jälkeenpäin ilmaantuu tarvetta keskusteluun. Haastattelutilan-
teissa ilmeni tunteenpurkauksia joidenkin haastateltavien osalta, mutta ne saatiin käsiteltyä haastat-
telutilanteen kuluessa. Ne haastateltavat, joille haastattelutilanteessa aktivoitui erilaisia tunnetiloja, 
kertoivat, että he olivat siihen varautuneet, eivätkä kokeneet haastattelutilannetta vahingolliseksi. 
Kukaan ei myöskään ottanut yhteyttä jälkeenpäin tunnetilojen jatkokäsittelyä varten. 
Haastateltavien henkilötiedot, osoitteet ja puhelinnumerot olivat ainoastaan tutkijan tiedossa. Haas-
tattelut tallennettiin diginauhurilla. Haastattelujen litteroinnin jälkeen digitallenteet tuhottiin ja tut-
kimuksen valmistuttua myös litteroidut aineistot tuhottiin. Aukikirjoitetut haastattelut nimettiin ai-
noastaan numeroilla. Litteroidusta aineistosta poistettiin kaikki tunnistettavat tiedot, kuten ihmisten 
nimet ja hoitopaikkojen nimet.  
Tutkimuseettiset pohdinnat liittyvät keskeisesti tutkijan aitoon kiinnostukseen tuottaa uutta tietoa, 
aihepiirin asiantuntemukseen kokemustensa ja kirjallisuuden avulla, tutkimustyön rehellisyyteen ja 
vastuullisuuteen, haitan välttämiseen, ihmisarvon kunnioittamiseen sekä sosiaaliseen, yhteiskunnal-
liseen ja tieteenalan kehittämisvastuuseen (ks. Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen, 2009.) Haasta-
teltavat ihmettelivät tutkijan taustoista sitä, että kuinka kukaan voi kiinnostua tällaisen aiheen tut-
kimisesta ilman omakohtaista sairauskokemusta. Aiheen valikoitumista tutkija perusteli aiheen tär-
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keydellä, ajankohtaisuudella, tiedon puutteilla ja psykiatrisen hoitotyön puutteilla vastata hoidon 
tarpeisiin sekä kehittämistarpeella, että anoreksiaa sairastavien hoidon tarpeeseen kyettäisiin jatkos-
sa vastaamaan paremmin.  
6.3 Tutkimuksen luotettavuus 
Tässä tutkimuksessa luotettavuuden arviointikriteereinä käytetään yleisiä laadullisen tutkimuksen 
arviointikriteereitä: uskottavuus, vahvistettavuus, reflektiivisyys ja siirrettävyys. (Kylmä & Ju-
vakka, 2007; Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen, 2009; Polit & Beck, 2010.) 
Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointi kohdentuu koko tutkimukseen ja tutkimusproses-
siin, tutkimuksentekijään itseensä, tiedonantajiin ja aineistoon sekä niissä tehtäviin valintoihin ja 
ratkaisuihin.  Tutkimuksen uskottavuudella tarkoitetaan koko tutkimuksen ja sen tulosten uskotta-
vuutta. Tässä tutkimuksessa kuvataan anoreksiapotilaiden autetuksi tulemisen kokemuksia psykiat-
risen osastohoidon aikana, jolloin tulosten uskottavuuden kannalta potilaiden kokemukset tulee saa-
da kuvatuksi sellaisina kuin ne ovat. Vaikka tutkijan oma perehtyneisyys anoreksiapotilaiden hoi-
toon auttoi ymmärtämään aiheeseen liittyviä ilmiöitä, tämä perehtyneisyys piti kuitenkin jollakin 
tapaa sulkea pois aineiston analyysivaiheessa haastateltavien äänen esiin saamiseksi. Tässä auttoi 
menettely, jossa tutkija perehtyi aineistoon kuukausien ajan ja pyrki muuttamaan oman hoitajan 
roolinsa haastateltavan kokemukselliseen rooliin. Tutkijavaikutusta pyrittiin lieventämään myös 
menetelmävalinnalla. Teemahaastattelun tavoitteena oli, etteivät tutkijan omat mahdolliset ennak-
kokäsitykset välity haastattelutilanteeseen ja ohjaa sitä.  Useimmat haastateltavat halusivat viitteel-
lisen teemahaastattelurungon etukäteen tutustuttavaksi, jolloin he pystyivät orientoitumaan haastat-
teluun ennakolta. Haastattelu pidättäytyi haastateltavan kokemuksissa, kun hän oli paneutunut sii-
hen itsenäisesti ja sai kuvata hoitokokemuksiaan omista lähtökohdistaan. Näillä menettelyillä haas-
tateltavien tuottamat kuvaukset olivat informatiivisia ja tiiviitä kuvauksia hoitokokemuksistaan. 
Eri haastatteluissa teemat painottuivat hieman eri tavoin haastateltavien kuvauksissa, mikä todentaa 
tutkittavien kokemusten todellisuutta ja niiden eroja. Teemat ohjasivat fokusoimaan haastattelua 
keskeisiin asioihin ja toimivat lähinnä keskustelun virittäjänä. (Kylmä & Juvakka, 2007; Kankku-
nen & Vehviläinen-Julkunen, 2009; Polit & Beck, 2010.) Aineiston keruuta ohjasi aineiston satu-
raation saavuttaminen. Saturaatio eli aineiston kyllääntyminen tarkoittaa sitä, että haastatteluita ke-
rättiin niin pitkään, kun ne toivat tutkimustehtävien kannalta uutta ja oleellista tietoa. Negatiivisten 
hoitokokemusten kohdalla saturaatiota alkoi tapahtua kuudennen haastattelun kohdalla. Positiivisten 
hoitokokemusten kohdalla saturaatiota alkoi tapahtua niin ikään haastateltujen kokemusten kuvauk-
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sissa. Positiiviset hoitokokemukset ovat yhden haastateltavan osalta psykiatriselta osastolta ja kol-
men osalta syömishäiriöiden hoitoon erikoistuneesta yksiköstä. (ks. Hirsjärvi ym. 2007.) Haastatte-
lutilanteiden lopussa tutkija teki keskeisistä teemoista synteesejä, jotka haastateltava joko hyväksyi 
tai kumosi. Tällä tavalla tutkija vakuuttui tekemistään päätelmistä haastattelutilanteissa. Haastatte-
lun lopuksi haastateltava sai tuoda esiin sellaisia haastattelun edetessä esiin nousemattomia seikko-
ja, jotka kokivat tärkeiksi tutkimustehtävien ja tutkimuksen tavoitteiden kannalta. Lisäksi tutkija 
pyysi soittamaan, jättämään soittopyynnön tai lähettämään sähköpostia, mikäli haastattelutilanteessa 
jäi jotain keskeistä sanomatta. Kukaan ei ottanut yhteyttä tietoja täydentääkseen. 
Aineiston analyysi toteutettiin induktiivisella sisällön analyysillä, jossa analyysiyksikkönä toimi 
tutkimuksen otsikko. Tällä laaja-alaisella ja moniulotteisella analyysiyksiköllä aineistosta löytyi 
kattava määrä alkuperäisilmaisuja, jotka pelkistettiin ja luokiteltiin. Haastatteluiden vähäisen luku-
määrän vuoksi aihetta ei ollut mielekästä kvantifioida, vaikka useimmista haastattelun teemoista 
haastateltavat tuottivat samansuuntaisia, yhdenmukaisia ja jopa identtisiä kuvauksia. Aineiston ana-
lyysin ulkopuolelle ei jäänyt ainuttakaan analyysiyksiköllä valittua kuvausta tai ilmaisua, jolloin 
tutkimuksen tulokset kuvastavat haastateltavien kokemusten moniulotteisuutta.  
Laadullista sisällönanalyysiä on kritisoitu mm. siitä, että tutkija epäonnistuu aineiston käsittelyssä ja 
abstrahoinnissa silloin, kun tutkimuksen tuloksena syntyy runsaasti käsitteitä.  Tässä tutkimuksessa 
tutkimuksen tuloksiksi tiivistyi moniulotteinen teoreettisten kuvausten verkko, mikä on ymmärret-
tävä anoreksiaa sairastavien hoidon jäsentymättömyytenä sekä osaamisen puutteina tämän potilas-
ryhmän hoidossa eikä analyysin puutteellisuutena. Lisäksi joillakin haastateltavilla oli negatiivisia 
kokemuksia julkisen sektorin psykiatrisesta hoidosta, mutta positiivisia kokemuksia erikoistuneen 
yksikön hoidosta, jolloin oli perusteltua ottaa myös nämä kokemukset analyysiin anoreksiaa sairas-
tavan hoidon puutteiden ja vahvuuksien kuvaamiseksi.  (ks. Kyngäs, Elo, Pölkki, Kääriäinen & 
Kanste, 2011.) 
Haastatteluihin ja hoitokokemuksiin liittyi paljon erilaisia tunnetiloja, jotka tutkija pyrki säilyttä-
mään myös analyysissä: aineiston luokittelussa alaluokkien nimeämisessä pyrittiin säilyttämän 
haastatteluissa syntyneet tunteet ja tunnelmat.  Induktiivisen eli aineistolähtöisen sisällönanalyysin 
tavoitteena on tavoittaa tutkimuksen kohteena oleva todellisuus ja kuvata se. Vaikka teemahaastat-
telurunko sinänsä liitetään sisällönanalyysin deduktiiviseen aineiston jäsennykseen ja analyysiin, 
analyysi toteutui tässä tutkimuksessa kuitenkin induktiivisesti, koska analyysiyksikkönä toimivat 
laaja-alaiset tutkimuskysymykset ja aineistoa analysoitiin aineistolähtöisesti. Anoreksiaan sairastu-
neiden kokemuksia autetuksi tulemisesta kuvataan tässä tutkimuksessa ilman tulkintaa ja käsite-
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hierarkioita, koska erityisesti käsitteiden välisten suhteiden kuvaaminen ei ole induktiivisen sisäl-
lönanalyysin tavoite. Keskeisiä tutkimustuloksia on verrattu aikaisempiin tutkimustuloksiin. (ks. 
Kylmä & Juvakka, 2007; Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen, 2009; Polit & Beck, 2010; Kyngäs 
ym.   2011.) 
Vahvistettavuuden kriteeri kohdentuu koko tutkimusprosessiin, siinä tehtyihin valintoihin ja rat-
kaisuihin, joilla voi olla merkitystä tutkimuksen luotettavuuden ja tutkijan tekemien päättelyiden 
arvioinnissa. Tutkimusprosessi ja tutkimustulokset on pyritty kuvaamaan niin selkeästi, että analyy-
sin etenemistä ja sen logiikkaa on mahdollista seurata pääpiirteissään alkuperäisilmaisuista lähtien.  
On kuitenkin muistettava erityisesti laadullisessa tutkimuksessa, että tutkittavasta ilmiöstä on mo-
nenlaisia todellisuuksia, jolloin erilaiset, eri tutkijoiden tuottamat erilaiset kuvaukset ja tulkinnat 
samastakin aineistosta tuottavat erilaisia todellisuuksia, mutta joka tapauksessa ainakin lisäymmär-
rystä tutkittavasta ilmiöstä. Laadullisessa tutkimuksessa tutkija ei voi täysin jättäytyä tutkimansa 
ilmiön ulkopuolelle vaan on osa sitä.  (Kylmä & Juvakka, 2007; Kankkunen & Vehviläinen-
Julkunen, 2009; Polit & Beck, 2010.) 
Laadullinen tutkimus voi olla lähtökohtaisesti hyvin avoin ja prosessi yllättävä. Liian tiukkaan etu-
käteissuunnitelmaan ei voi pitäytyä, koska se voi kapeuttaa myös tutkijan ajattelua ja pakottaa tut-
kimusta tiettyyn suuntaan, vaan suunnitelmaa on tarpeen vaatiessa muutettava. Erityisesti laadulli-
sessa induktiivisessa tutkimuksessa kaikkia tutkimuksen elementtejä on voitava tarvittaessa muut-
taa, jotta tutkimuksen tavoitteet ja tarkoitus saavutetaan. Tässä tutkimuksessa se on anoreksiaa sai-
rastavien kokemuksien tavoittaminen autetuksi tulemisen kokemuksista psykiatrisen osastohoidon 
aikana. Koko tutkimusprosessin ajan tutkija piti tutkimuspäiväkirjaa tutkimusprosessiin liittyvistä 
ajatuksista ja oivalluksista, joihin oli mahdollista palata myöhemmin. Vahvistettavuuden kriteeri 
perustuu keskeisesti koko tutkimusprosessin avoimuuteen sen luotettavuuden arvioimiseksi. (Kylmä 
& Juvakka, 2007; Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen, 2009; Polit & Beck, 2010.) 
Reflektiivisyydellä tarkoitetaan tutkijan tietoisuutta omasta osuudestaan tutkimuksen kulkuun ja 
vaikutuksiin siinä. Tässä tutkimuksessa tätä vaikutusta pyrittiin pienentämään sekä tutkimusmene-
telmällisenä ratkaisuna että pidättäytymällä tutkittavien kokemusten kuvaamisessa. Haastateltavat 
saivat kertoa vapaasti kokemuksistaan haastatteluteemojen puitteissa ja tutkija esitti ainoastaan tar-
kentavia kysymyksiä yhteisen ymmärryksen varmistamiseksi. Haastattelut olivat vapaaehtoisia ja 
haastateltavia informoitiin tutkimuksesta informaatiokirjeellä. Tutkimus herätti suurta mielenkiintoa 
haastateltavien keskuudessa, ja he halusivat jakaa kokemuksensa nimenomaan hoidon kehittämisen 
näkökulmasta. Tutkija sai yhteydenottoja myös sellaisilta tutkimuksen osallistumiskriteereiden täyt-
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täneiltä henkilöiltä, jotka olisivat halunneet osallistua tutkimukseen, mutta eivät erityisen negatiivis-
ten hoitokokemustensa vuoksi olleet vielä valmiita jakamaan kokemuksiaan. Tämä kuvastaa nega-
tiivisten hoitokokemusten ensisijaisuutta positiivisiin nähden sairastuneiden autetuksi tulemisen 
kokemuksissa psykiatrisen osastohoidon aikana. Haastattelutilanteet olivat luontevia ja haastatelta-
vat kokivat, että he pystyivät avoimesti ja luottamuksellisesti kertomaan todellisista kokemuksistaan 
ilman tarvetta tuottaa sosiaalisesti hyväksyttyjä vastauksia. Jotkut haastateltavat tavoittivat hoidon-
aikaiset tunnetilansa ja pitivät haastattelutilannetta kokonaisuudessaan jopa terapeuttisena ja halusi-
vat keskustella nykyisestä tilanteestaan vielä varsinaisen haastattelun jälkeen.  Tutkimustulosten 
tulkinnat ja johtopäätökset on tehty suhteessa olemassa olevaan tietoon. (Kylmä & Juvakka, 2007; 
Polit & Beck, 2010.) 
Siirrettävyydellä tarkoitetaan tutkimustulosten siirrettävyyttä toisiin vastaavanlaisiin tilanteisiin. 
Tämä edellyttää tutkimuskontekstin ja osallistujien valinnan selvittämistä sekä aineistonkeruun ja 
analyysin seikkaperäistä kuvausta. Laadullista tutkimusta kritisoidaan subjektiivisuudesta, osallistu-
jien vähäisestä määrästä sekä satunnaistamisen ja yleistämisen puutteesta. Ne ovat kuitenkin mää-
rällisen tutkimuksen kulmakiviä. Tähän tutkimukseen valikoitui pääasiallisesti haastateltavia, joilla 
oli negatiivisia hoitokokemuksia julkisen sektorin psykiatrisesta hoidosta. Tutkija ei osaa ottaa kan-
taa siihen, miksi positiivisen hoitokokemuksen kokeneita ei valikoitunut yhtä enempää tutkimuk-
seen. Tämän ongelman olisi voinut ratkaista keräämällä aineistoa kaikista yliopistosairaalapiireistä, 
mutta se ei tämän tutkimuksen puitteissa ollut mahdollista. Tutkittavat valikoituivat kahden yliopis-
tosairaalapiirin alueelta, joka kattaa kuitenkin huomattavan osan suomalaisesta julkisen sektorin 
psykiatrisen hoidon sairaalahoitopalveluista. Haastateltavien hoitokokemukset olivat hyvin saman-
suuntaisia, mistä voi varovaisesti päätellä, että anoreksiaa sairastavan psykiatrisessa osastohoidossa 
on kehittämisen varaa. ( kts. Kylmä & Juvakka, 2007; Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen; Polit & 
Beck, 2010.) 
Hoitosuhde psykiatrisessa hoitotyössä on universaali ilmiö, joten siinä mielessä tuloksia voidaan 
hyödyntää hoitosuhdetyöskentelyn arvioinnissa ja merkittävyydessä. Vuorovaikutukseen perustu-
valla psykiatrisella hoitotyöllä on pitkät perinteet eikä vaihtoehtoista menetelmää sille ole olemassa. 
Hoitosuhde näyttää korostuvan erityisesti pitkäaikaista hoitoa tarvitsevan anoreksiaa sairastavan 
psykiatrisessa hoitotyössä. Hoitoympäristöissä ja sen todellisuuksissa voi olla alueellista vaihtelua, 
mutta anoreksiaa sairastavien kokemuksellisuuden korostaminen yhtenä keskeisenä hoidon lähtö-
kohtana on siirrettävissä toisiin vastaavanlaisiin tilanteisiin ainakin toimintatapojen arviointimieles-
sä tasalaatuisemman hoidon edistämiseksi. ( Kts. Kylmä & Juvakka, 2007; Polit & Beck, 2010.) 
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6.4 Johtopäätökset ja suositukset 
Tämän tutkimuksen perusteella voidaan tehdä seuraavat johtopäätökset:  
1. Vaikeaa anoreksiaa sairastavan psykiatrinen osastohoito epäonnistuu, koska hoitoonohjaa-
minen viivästyy merkittävästi ja sairaus ehtii komplisoituneeseen vaiheeseen. Tämän vuoksi 
tulevaisuudessa on entistä enemmän keskityttävä sairauden varhaiseen tunnistamiseen ja en-
nen kaikkea siihen puuttumiseen ja varhaiseen asianmukaiseen hoitoonohjaamiseen. Julki-
sen sektorin psykiatrian erikoisalalla ei ole valmiuksia fyysisesti huonokuntoisen, vaikeasta 
aliravitsemustilasta kärsivän ja fyysisten syiden perusteella kuolemanvaarassa olevan poti-
laan hoitoon ja siksi tulee vakavasti pohtia tulisiko sen myöskään kuulua sen tehtäviin. Ano-
reksiaa sairastavan hoito helpottuu ja psyykkinen työskentely mahdollistuu vasta vaikean 
aliravitsemustilan kohentuessa, jolloin on tärkeää pohtia, millaisilla menettelyillä vaikean 
aliravitsemustilan hoito on potilaslähtöistä.  
2. Anoreksiaa sairastavan hoitoa pidetään haasteellisena ja hankalana myös hoitosuhteissa. 
Syytä tähän ei pidä yksinomaan etsiä sairaudesta ja sen aiheuttamista haasteista, vaan myös 
hoitajan valmiuksien ja osaamisen puutteista vastata anoreksiaa sairastavan hoidon tarpei-
siin. Anoreksiaa sairastavan hoito edellyttää spesifejä hoitomenetelmiä ja orientaatioita, jot-
ka omahoitajan tulisi osata ja hallita anoreksiaa sairastavan kokonaishoidon koordinoimi-
seksi ja toteuttamiseksi. Yleispsykiatrinen osaaminen ei riitä anoreksiaa sairastavan psykiat-
risessa hoitotyössä, vaan se edellyttää erityisosaamista ja -valmiuksia kohdata ja hoitaa miel-
tä ja kehoa sekä niiden välistä yhteistoimintaa. · 
3. Anoreksiaa sairastavan on mahdollista toipua autenttisessa hoitosuhteessa. Autenttisessa 
hoitosuhteessa anoreksiaan sairastunut voidaan haastaa ja motivoida toipumisprosessiin ja 
siten saada hänet osallistumaan omaan hoitoonsa ja aktiiviseen työskentelyyn itsehoitoval-
miuksien kehittymiseksi sairaudesta vapautumiseksi ja itsensä löytämiseksi. Autenttisessa 
hoitosuhteessa mahdollistuu tutkiva ja aktiivinen yhteistyösuhde, kun anoreksiaan sairastu-
nut voi tuntea olevansa osaavassa, turvallisessa ja luottamuksellisessa hoitosuhteessa.  Tä-
mänkaltainen hoitotodellisuus voidaan saada aikaan keskittämällä osaamista ja hoitoa tiet-
tyihin yksiköihin, joihin ohjautuu hoitamaan anoreksiaa sairastavan hoidosta kiinnostuneita 
ja siihen motivoituneita hoitajia.  
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Tämän tutkimuksen perusteella voidaan tehdä seuraavanlaiset suositukset: 
1. Suositukset koulutukselle 
Hoitajat, jotka työskentelevät anoreksiaa sairastavien kanssa, tarvitsevat siihen erityiskoulu-
tusta. Välttämättä ei ole tarpeellista sisällyttää tätä erityiskoulutusta kaikille hoitotyön pe-
rusopiskelijoille, mutta riittävästä työpaikkakoulutuksesta ja erityiskoulutuksesta on huoleh-
dittava. Tarpeenmukaisin menettely voisi olla syömishäiriöiden hoitoon suunnattu riittävän 
laaja erikoistumiskoulutus, joka antaisi valmiudet hoitaa anoreksiaa sairastavia potilaslähtöi-
sesti. 
2. Suositukset käytännölle 
Olemassa olevat syömishäiriöiden hoitosuositukset eivät ohjaa riittävän hyvin käytännön 
hoitotyötä. Ne edustavat pääasiassa asiantuntijalähtöistä lääketieteellistä hoitoa. Hoi-
tosuositusten laatuvaatimukset edellyttävät kuitenkin myös potilaiden näkemysten ja koke-
musten huomioimista hoitosuosituksia laadittaessa. Anoreksiaa sairastavien psykiatrinen 
hoitotyö tarvitsee omat hoitotyön suosituksensa lääketieteellisten suositusten rinnalle.  Joh-
donmukaiset ja systemaattiset toimintatavat anoreksiaa sairastavan hoidossa ovat edellytyk-
senä onnistuneelle hoidolle. Käytännön hoitotyön kehittäminen mahdollistuu sitten, kun 
hoidon järjestelyt ovat kunnossa ja riittävä osaaminen on varmistettu.  
3. Suositukset johtamiselle 
Hoitotyön johtamisessa tulee kiinnittää huomiota osaamisen johtamiseen ja varmistamiseen, 
riittävästä lisäkoulutuksesta huolehtimiseen sekä hoidon järjestämiseen alueellisesti anorek-
siaa sairastavien asianmukaisen hoidon mahdollistumiseksi. Hoidon keskittämisellä alueelli-
sesti voidaan vaikuttaa osaamisen ja muiden resurssien kohdentamiseen.  Myös vertailuke-
hittäminen ja sen koordinointi on nähtävä hoitotyön johtamisen vastuuna potilaslähtöisem-
män hoidon edistämiseksi.  
4. Suositukset hoitotyön tutkimukselle 
Kansainvälinen anoreksiasairauteen ja sen hoitamiseen kohdentunut tutkimus on käynnisty-
nyt. Laadullisen tutkimuksen lisääntyessä tulee mahdolliseksi kehittää mittareita määrällis-
ten tutkimusten toteuttamiseksi myös Suomessa.  Tarpeenmukaista olisi selvittää myös ente-
raalisen ravitsemuksen mahdollisuuksia potilaslähtöisen hoidon kehittämisessä erityisesti 
anoreksiasairauden vaikeassa vaiheessa.  
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LIITTEET 
Liite 1. Tutkimuksen informaatiokirje 
Tutkimuksen informaatiokirje  Kuopiossa 11.05.2012 
Arvoisa vastaanottaja! 
Olen terveystieteiden maisteriopiskelija Itä-Suomen yliopistosta. Tutkintooni liittyvän pro gradu –
tutkielman, ”Anoreksiapotilaiden kokemuksia autetuksi tulemisesta psykiatrisen osastohoidon aika-
na”, tavoitteena on  tuottaa tietoa anoreksiapotilaiden hoidon kehittämiseksi julkisessa terveyden-
huollossa. Suomessa on edelleen vähän syömishäiriöiden hoitoon erikoistuneita yksiköitä, jolloin 
hoito toteutuu pääsääntöisesti julkisen terveydenhuollon psykiatrisissa sairaaloissa.  Potilaiden hoi-
tokokemusten tutkiminen, potilasnäkökulma, on keskeisessä asemassa hoidon kehittämisessä.  Tei-
dän kokemuksenne hoidosta tuo arvokasta tietoa hoitavan tahon valmiuksien kehittämiseksi hoidon 
tarpeisiin vastaamiseksi. 
Tutkimus toteutetaan yksilöhaastatteluina valitsemassanne paikassa. Haastattelut nauhoitetaan, au-
kikirjoitetaan ja syntyvä aineisto analysoidaan sisällönanalyysi –menetelmää käyttäen. Tutkimuk-
seen osallistuminen on vapaaehtoista ja tutkimusta varten antamanne tiedot säilytetään ja käsitellään 
luottamuksellisina ja tulokset raportoidaan siten, ettei niistä voi tunnistaa haastateltavia. Haastatte-
luaineistot tuhotaan tutkimuksen valmistuttua. 
Pro gradu opinnäytetyön ohjaajina toimivat: 
Päivi Kankkunen, yliopistonlehtori, TtT  Pirjo Partanen, yliopistonlehtori, TtT 
Itä-Suomen yliopisto   Itä-Suomen yliopisto 
Hoitotieteen laitos   Hoitotieteen laitos 
Mahdollisuudestanne ja halukkuudestanne osallistua tutkimukseen kotipaikkakunnallanne voitte 
ilmoittaa joko sähköpostitse tai puhelimitse haastatteluajankohdan sopimiseksi. Tarvittaessa annan 
mielelläni lisätietoja. 
Ystävällisin terveisin, Jukka Paappanen 
sairaanhoitaja, TtM –opiskelija 
GSM: XXX-XXXXXXX, e-mail: XXXXXX 
 Liite 2. Tutkimukseen osallistujan suostumuslomake 
Tutkimukseen osallistujan suostumuslomake 
Halutessanne osallistua tutkimukseen pyydän Teitä allekirjoittamaan tämän lomakkeen. Lukekaa 
sitä ennen saatekirje ja esittäkää tarvittaessa lisäkysymyksiä.  
Tutkimuksen nimi: Anoreksiapotilaiden kokemuksia autetuksi tulemisesta psykiatrisen osasto-
hoidon aikana 
Kiitos, kun harkitsette tutkimukseen osallistumista. Mikäli Teillä on kysyttävää tutkimustiedotteesta 
tai tutkimuksen sisällöstä ennen kuin päätätte osallistua siihen, kääntykää tutkijan puoleen. Saatte 
omaksenne kopiot sekä tästä suostumuslomakkeesta että tutkimustiedotteesta, jotta voitte lukea niitä 
tarvittaessa myöhemmin.  
 
 Ymmärrän, että tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja voin keskeyttää osallistu-
miseni milloin tahansa ilmoittamalla siitä tutkijalle 
 Annan luvan käyttää luovuttamiani tietoja tämän tutkimuksen aineistona 
 Ymmärrän, että minusta kerättyjä tietoja käsitellään luottamuksellisesti niin, että henkilölli-
syyteni ei paljastu 
 
 
Osallistujan allekirjoitus: 
Minä, 
______________________________________ 
vahvistan, että edellä mainitun tutkimuksen luonne 
on selitetty minulle ja osallistun tutkimukseen va-
paaehtoisesti. Olen lukenut edellä olevan tekstin 
sekä tutkimustiedotteen ja ymmärrän tutkimuksen 
tarkoituksen ja luonteen. 
Päiväys ___/___2012  
Allekirjoitus: 
__________________________________ 
Tutkijan allekirjoitus: 
Minä,____________________________ va-
kuutan, että olen selittänyt tutkimukseni luon-
teen ja vaatimukset vapaaehtoiselle osallistu-
jalle. 
Päiväys ___/___2012  
Allekirjoitus: 
_________________________________ 
 
 
 
 Liite 3. Suostumuslomake tutkimukseen osallistujan huoltajalle 
SUOSTUMUSLOMAKE TUTKIMUKSEEN OSALLISTUJAN HUOLTAJALLE 
Suostun siihen, että alle 18–vuotias huollettavani osallistuu syömishäiriöpotilaiden sairaalahoitoko-
kemuksiin kohdistuvaan haastattelututkimukseen. Olen tutustunut tutkimusta koskevaan informaa-
tiokirjeeseen, ja minulla on ollut mahdollisuus esittää tarvittaessa lisäkysymyksiä. 
Suostumukseen riittää toisen huoltajan allekirjoitus, mutta molempien huoltajien allekirjoitus on 
suositeltavaa. 
 
Paikka: ________________ 
Päivämäärä: ___/___2012 
Huollettavan nimi:____________________________ 
Huoltajan/Huoltajien allekirjoitukset nimenselvennyksineen: 
 
____________________________________          ______________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Liite 4. Taustatietokysymykset 
Taustatietokysymykset 
Sukupuoli: ____ nainen ____ mies 
Ikä vuosina: ____ 
Koulutustausta (merkitse ylin)  
___peruskoulu 
___ammatillinen koulutus 
___lukion oppimäärä 
___alempi korkeakoulututkinto 
___ylempi korkeakoulututkinto 
___meneillään oleva koulutus, mikä________________ 
 
Kuinka monta psykiatrista osastohoitojaksoa Teillä on ollut anoreksia sairauden vuoksi elämänne 
aikana?  
____ osastohoitojaksoa 
 
Oliko Teillä viimeisimmän osastohoitojaksonne aikana nimetty omahoitaja?   
 ___ Kyllä ___ Ei 
 
Olitteko ___ vapaaehtoisessa hoidossa vai ___ vastentahtoisessa hoidossa? 
 
Mikä BMI arvo oli tavoitteena viimeisimmällä sairaalahoitojaksollanne? ____ 
 
 
 
 
 
 
 Liite 5. Teemahaastattelurunko 
Teemahaastattelurunko 
1. Psykiatriseen osastohoitoon tulo 
- kenen aloitteesta päädyitte osastohoitoon? 
- missä sairauden vaiheessa päädyitte hoitoon? 
- kuinka osallistuitte/pääsitte osallistumaan osastohoitojaksonne suunnitteluun? 
- kuinka sairauden luonne tulisi huomioida hoidon alussa ja hoidon suunnittelussa? 
- millaisia kokemuksia teillä on osastohoitoon tulosta? 
- mitä osastohoidon alussa tapahtui? 
- mitä tietoa teille annettiin? 
 
2. Psykiatrisen osastohoidon kulku ja sisältö 
 
- kokemus yhteistyöstä omahoitajan kanssa 
- omahoitajan osaaminen (tiedollinen+taidollinen) 
- kokemukset kohtelusta yleensä 
- minkälainen osastohoidon malli oli käytössä 
- hoitoon osallistuminen  
- merkitykselliset tekijät osastohoidossa 
 
3. Psykiatrisen osastohoitohoitokokemusten arviointi 
 
- hoitavan tahon osuus toipumisprosessin tukena 
- oma osuutenne/sairaudesta johtuvat tekijät hoitoprosessin eri vaiheissa? 
- edistävät/estävät tekijät osastohoidossa 
- kokemus autetuksi tulemisesta 
- osastohoitojaksojen kehittäminen  
 
 Liite 6. Esimerkki sisällönanalyysistä yläluokassa ”Hoitaja ei osaa tulkita anoreksiaa sairas-
tavaa” 
Alkuperäinen ilmaus Pelkistetty ilmaus Alaluokka Yläluokka 
 ”Vaikka voin miten huonosti, niin ei se osannu tehhä 
mittään.”  
hoitajat eivät osaa nähdä 
ahdistusta ja hoitaa sitä 
Hoitaja ei näe sairastu-
neen pinnan alle 
Hoitaja ei osaa tulkita 
anoreksiaa sairastavaa 
”Mä oon joskus tilannu sieltä kaikki ne kertomukset, ja 
oikeesti ajatellu, et miten typerää se on, et miten se 
hoitohenkilökunta voi olla niin sokeeta.”  
sairastunut ei ymmärrä hoitaji-
en kyvyttömyyttä nähdä oikeita 
asioita 
”Se on musta ollu aina ihan kamalaa kuulla, että sulla 
varmaan menee hyvin, kun sä hymyilet niin paljon.”   
hoitaja tulkitsee sairastunutta 
väärin 
” Mä vaan toivoin, et joku ois sanonu mulle, et sulla ei oo 
kaikki hyvin, kun mä en ite uskaltanu sitä sanoo.” 
hoitaja ei osaa nähdä sairastu-
neen psyykkistä hätää 
”Syömishäiriöiselle, sillon ku se oikeen kunnolla sairas-
taa, kaikki nenämahaletkut, tipat ynnä muut on tavallaan 
just meriittejä, et tavallaan niitä merkkejä halus.”  
nenämahaletku ja muu tehohoi-
to merkitse sairastuneelle 
meriittiä  
”Tuntu, et niitä pysty ihan miten vaan huijjaan tai jos 
sano, et kaikki menee tosi hyvin, niin musta tuntu, et ne 
uskokii sen.” 
sairastunut onnistuu oireiden 
piilottelussa 
”Kun ei se yhtään tajunnu, et miltä musta oikeesti tun-
tuu." 
sairastunutta turhauttaa, kun 
hoitaja ei kykene eläytymään 
hänen kokemukseensa  
Hoitaja ei tavoita sairas-
tuneen kärsimystä 
”Pitäs ymmärtää, että mä oon henkilö, jolla on syömishäi-
riö enkä pelkästään syömishäiriöinen.”  
hoitajat eivät ymmärrä kuinka 
sairaus vaikuttaa sairastuneen 
käyttäytymiseen 
”Niillä kolmella yöhoitajalla ei vaan jotenki ollu mulle 
aikaa, vaan käskettiin mennä vaan takaisin nukkumaan.”  
sairastunut ei tullut ajallaan 
autetuksi 
”Kun ei siellä sairaalassa muutenkaan oo kiva olla ja sit 
ei ees yritetä ymmärtää.” 
sairaalassa olon tekee entistä 
ikävämmäksi hoitajien ymmär-
tämätön suhtautumistapa  
”Tuntu siltä, ettei ne ymmärrä tästä sairaudesta hölkäsen-
pöläystä.” 
kaikki hoitajat eivät ymmärrä 
anoreksiasairauden luonnetta 
”Mulle vaan sanottiin aina, että on kiire ja että ei se ole 
niin vakavaa.” 
sairastuneen avuntarve sivuu-
tettiin vähättelemällä sairastu-
neen viestiä 
”Ne hoitajat ei oikeen tajua, et enhän mä nyt tarkotuksella 
oireile, vaan et mun on pakko oireilla tai olla syömättä tai 
tehä tai olla tekemättä jotain.” 
sairastuneen oireilu ei ole 
tarkoituksellista vaan sairau-
desta johtuvaa 
”Et sitä oli senkin vuoks syömättä, ku pelkäs, et hoito 
loppuu, kun mä alan syyä.” 
sairastunut osoittaa syömättö-
myydellään huolenpidon 
tarvetta  
Sairastunut viestittää 
oireilullaan psyykkistä 
hätää 
”Kyllä sen tilanteensa jollakin tapaa tajuskin, mutta 
enemmän ois toivonu sitä, et ihmiset tyyliin kadulla 
osottaa, et katsokaa tyttöraasua, miten kurjaa sillä on.” 
sairastunut viestii kehollaan 
psyykkistä hätää 
Sitä kehoaanhan siinä kuritti, kun ei muuta keinoa keksi-
nyt.” 
sairastunut viestittää oireilul-
laan psyykkistä pahaa oloa  
”Kyllähän siinä sellainen logiikka oli, että sitä hyväksyn-
tää kerjäs sillä kurjuudella.” 
sairastuneen tavoitteena on 
hyväksynnän saaminen toisilta 
sairauden avulla  
 
”Sairaalassa ei mitenkään tunnuttu ymmärrettävän, että 
 
anoreksiasairaus on väline 
 sitä on tehny itelleen turvaks sen sairauden.” oman elämän hallintaan  
”Jokaisella sairastuneella on varmasti oma tarinansa sen 
sairastumisen taustalla” 
jokaisella sairastuneella on 
oma tarinansa  
Sairaus ja sen taustalla 
olevat syyt ovat yksilöl-
lisiä 
”Ei voida lähtee siitä olettamuksesta, että kaikki on 
samanlaisia tän sairauden suhteen.” 
hoitajan tulee hyväksyä sairas-
tuneiden erilaisuus  
”Joku toinen voi sairastua jostakin toisesta syystä ja minä 
jostakin muusta.  Ei sillä isäsuhteen vatkaamisella ollu 
mun kohdalla mitään merkitystä.” 
elämäntapahtumat ovat yksilöl-
lisiä ja vaikuttavat eri ihmisiin 
eri tavalla  
”En mä koskaan ollu ees miettiny koko painoasiaa, mä 
vaan halusin kuihtua pois”. 
painomäärällä ei ollut sairastu-
neen kohdalla merkityksellistä, 
hän halusi kuolla pois  
    
 
